RADIOLOGICA 


Redactores 


CHR. I. BAASTRUP T. DALE L. EDLING \ 


Kodbenhava Oslo Lund 


P. FLEMMING MOLLER G.FORSSELL R.GILBERT L.G.HEILBRON 


Kibenhavn Stockholm Genéve Amsterdam 
J.W.S.HEUKENSFELDTJANSEN S.A.HEYERDAHL C.G.JANSSON 
Amsterdam Oslo Helsingfors 


H. R. SCHINZ G, A. WETTERSTRAND 


Ziirich Helsingfors 


KRditor 
GOSTA FORSSELL 


Stockholm 


© 


Collaborant 

IN DANIA: JENS NIELSEN, Kobenhavn; C. KREBS, Aar- 
hus; LOMHOLT, Kebenhayn. 

IN FENNIA: O. A. BOIJE, Helsingfors; H. G. HAAHTI, 
Helsingfors. 

IN HELVETIA: AD. LIECHTI, Bern; M. LUDIN, Basel, 
A. ROSSELET, Lausanne. 

» IN HOLLANDIA: G. F. GAARENSTROOM, Amsterdam; 
8S. KEIJSER, Groningen; H. W. STENVERS, Utrecht. 

IN NORVEGIA: P. AMUNDSEN, Oslo; 8S. BAKKE, Bergen; 

g A. W. SCHIANDER, Oslo. 

IN SUECIA: A. AKERLUND, Stockholm: E. BERVEN, 
Stockholm; H. LAURELL, Uppsala. 


VOL XIX 


1938 


Stockholm: A. Norstedt € 


Sooner 


acta 

| 


ACTA RADIOLOGICA, published by the Societies for Medical Radiology in Denmark, Fin- 
land, Holland, Norway, Sweden and. Switzerland, contain articles pertaining to roentgenology, 
radium therapy, light therapy, and electrotherapy. These articles are published in English, French 
or German according to the decision of the author. Each volume comprises about 600 pages, distrib- 
ated in six occasional numbers. Subscriptions may be forwarded to the Editorial Secretary, c/o 
P. A. Norstedt & Siner, Stockholm, Sweden. Subscription rate per Vol.: 25 Sw. crowns 
foreign postage, 3 Sw. crowns additional, or $ 7.00, foreign postage, $ 0.75 additional 
payable in advance. The subscription will be considered renewed if it has not been cancelled 
at the latest 10 days before the beginning of a new year. 


ACTA RADIOLOGICA, herausgegeben von den Gesellschaften fiir medizinische Radiologie 
in Dénemark, Finnland, Holland, Norwegen, Schweden und in der Schweiz, enthalten Arbeiten 
auf den Gebieten der Réntgenologie, Radiumtherapie, Lichttherapie und Elektrotherapie. Die 
Beitrage werden je nach eigener Wall des Verfassers, in deutscher, englischer oder franzisischer Sprache 
verdffentlicht. Jeder Band enthalt za. 600 Seiten, in sechs zwangfreien Heften erscheinend. A bonne- 
ment bei der Redaktion, p. a. Herren P. A. Norstedt & Séner, Stockholm, Schweden. Abonne- 
mentspreis je Band: 25 schw. Kronen zuziigl. Postgebiihren, 3 schw. Kronen, im voraus 
zu bezahlen. Die Zeitschrift wird den Beziehern bis zur Abbestellung geliefert; diese muss 
spdtestens 10 Tage vor Beginn eines neuen Jahres bei der Redaktion eingehen. 


ACTA RADIOLOGICA, revue publiée par les sociétés de radiologie médicale du Dane- 
mark, de Finlande, de Hollande, de Norvége, de Suéde et de Suisse, contient des articles con- 
cernant la radiologie, la radiumthérapie, Uhéliothérapie et l'électricité médicale. Les études 
sont publiées en francais, en anglais ou en allemand au choix de l’autenr. Chaque volume renferme 
environ 600 pages divisées en six fascicules. On s’abonne au bureau de la rédaction, chez M.M. 
P. A. Norstedt & Séner, Stockholm, Suéde. Prix de Pabonnement par Volume: 200 francs 
Srangais, port 25 francs en sus, ou 25 couronnes suéd., port, 3 cour. suéd., en sus, payable 
d'avance. L’abonnement se renouvelle automatiquement sil n'est pas résilié 10 jours 
avant le commencement d'une nouvelle année au plus tard. 


Supplements to the 


ACTA RADIOLOGICA 


I. Ake Akerlund: Réntgenologische Studien iiber den Bulbus Duodeni. (Out of print). 


IT. Gésta Forssell: On the Permanency of Radiological Healing in Malignant Tumours. 


Price bound Sw. cr. 10: —; unbound Sw. cr. 8: —. 
III. An Account of the Second International Congress of Radiology, Stockholm, 1928. 
Price Sw. cr. 15: —. 


IV’. Teaching and Training in Medical Radiology. Papers delivered at the Second 
International Congress of Radiology. Price Sw. cr. 20: —. 


V'. Catalogue des Portraits des Membres du Deuxitme Congrés International de Ra- 


diologie a Stockholm. 23;—27 Juillet 1928. 2°™* Edition, complétée. Price Sw. 


cr. 5: 

VI. Gunnlaugur Claessen: The Roentgen Diagnosis of Echinococcus Tumors. Price 
Sw. cr. 15: 

VII. Martin Odin & Gésta Runstrém: Jodized Oils as an Aid to the Diagnosis of 
Lesions of the Spinal Cord and a Contribution to the Knowledge of Adhesive Cir- 
cumscribed Meningitis. Price Sw. cr. 15: —- 

VIII. Carl Krebs: The Effect of Roentgen Irradiation on the Interrelation between 
Malignant Tumors and their Hosts. Price Sw. cr. 8: —. 


. 


IX. Jens Juul: Experimental Studies on Roentgen Treatment of Malignant Tumors. 
Price Sw. cr. 8: —. 


| | 

| 

| 

| 


X. Carl Krebs, H. C. Rask-Nielsen & Aage Wagner: The Origin of Lymphosarcomag 
losis and its Relation to other Forms of Leucosis in White Mice. Price Sw. cr. 8: 

XI. Elis Berven: Jfalignant Tumors of the Tonsil. Price Sw. cr. 22: —, \ 

XII. Erik Lysholm: Apparatus and Technique for Roentgen Examination of the Skull, 
Price Sw. cr. 25: —. 

XIII. S. Bakke: Réntgenologische Beobachtungen iiber die Bewegungen der W irbeloéule. 
Price Sw. cr. 10: —. 

XIV. R. Sievert: Eine Methode zur Messung von Réntgen-, Radium- und Ultra- 
dtrahlung nebst einigen Untersuchungen iiber Ore Anwendbarkeit derselben in der 
Physik und der Medizin. Price Sw. cr. 20: — 

XV. R. Thoreus: A Study of the Ionization Method for Measuring the Intensity 
and Absorplion of Roentgen Rays and of the Efficiency of Different Filters Used 
in Therapy. Price Sw. cr. 10: —. 

XVI. T. Dale: Der Wert der Réntgenuntersuchung in der Lungendiagnostik. Price 
Sw. cr. 10: —. 

XVII. G. Runstrém: A Roentgenological Study of Acute and Chronic Otilis Media. 
Price Sw. cr. 20: —. 

XVII, R. Schatzki: Reltefstudien an der normalen und krankhaft verénderten 
Speiseréhre. Price Sw. cr. 20: —, bound 23: —. 

XLX. R. Bull Engelstad: Uber die Wirkungen der Réntgenstrahlen auf die Lungen. 
Price Sw. cr. 10: —. 

XX. I. Hermodsson: Réntgenologische Studien iiber Jie traumatischen und habituellen 
Schultergelenkverrenkungen nach vorn und nach unten. Price Sw. cr. 9: —. 

XXTI. B. Faber: Réntgenbiologische Untersuchungen mit Gewebekulturen als Indikalor. 
Price Sw. cr. 8: —. 

XXII. W. Magnusson: Skin Cancer. Price Sw. cr. 20: —. 

XXIII. H. Ahlbom: Jfucous- and Salivary-gland Tumours. Price Sw. cr. 20: —. 

XXIV. E. Lysholm: Das Ventrikulogramm. 1. Teil. Price Sw. cr. 10: —. 

XXV. E. Lysholm: Das Ventrikulogramm. Il. Teil. Price Sw. cr. 15: —. 

XXVI. E. Lysholm: Das Ventrikulogramm. Ill. Teil. Price Sw. cr. 12: —. 

XXVIII. H. Hellmer: Réntgenologische Beobachtungen iiber die Ossifikalion der Pa- 
lella. Price Sw. cr. 10: —. 

XXVIII. F. Knutsson: Urelhrography. Price Sw. cr. 12:—. 

XXIX. O. Kaalund-Jorgensen: Experimental Studies on a Transmissible Myelomatosis 
(Reticulosis) in Mice. Price Sw. cr. 12: —. 

XXX. K. Lindblom: dA Roentgenographic Study of the Vascular Channels of the 
Skull. Price Sw. cr. 10: —. 

XXXI. S. Grettve: Morphologische und Herexperimentelle Studien iiber. das Schleim- 
hautrelief des Magen-Darmkanals. Price Sw. cr. 10: —. 

XXXII. H. Wulff: Die Zuverléssigkeit der Réntgendiagnoslik — besonders hinsicht- 
lich des Wertes der Urographie — und die Prognose bei Nieren- und Harnleiter- 
dteinen. Price Sw. cr. 15: —. 

XXNXIII. J. Frimann-Dahl und G. Waaler: Rénlgenologische und pathologisch-analo- 
mische Studien iiber den tuberkulésen Primadrkomplex. Price Sw. cr. 9: —. 

XXXIV. S. Ribbing: Studien iiber hereditére, multiple Epiphysenstérungen. Price Sw. 
cr. 8: —. 

XXXV. A. Renander: Le traitement radiologique de l'actinomycose. Price Sw. cr. 8: —. 

G. Jonsson: MAlalignant Tumors of the Skeletal Muscles, Fascia, Joint 
Capsules, Tendon Sheaths and Serous Bursa. Price Sw. cr. 20: —. 

The Supplements may be ordered through the Acta Radiologica, 

c/o P. A. Norstedt & Séner, Stockholm 2, Sweden. 


656497 


/ 
| 
| 
| 


} 
¢ 
| 
j 
ve 
| 


Jens Juul. In Memoriam . 

On Tumours of the Upper Pole of the Stomach 

Sur la classification des cancers du col »de Genéve» 

Die Verfeinerung der réntgenologischen Gallensteindia- 
gnostik durch Untersuchung der Sedimentierungs- und 
Schichtungsverhiltnisse in der Gallenblase 

Ein sogen. Lungenchondrom 

A Comparative Study of Radiograms and 
Sections of the Temporal Bone 

Variationen im Réntgenbild des normalen Meta- 
tarsophalangealgelenks, bedingt durch kleine Ande- 
rungen in der Richtung des Zentralstrahls . 

Uber die Technik bei Schnellentwicklung —_ 

Secondary Radiation from Protective Walls in 
Roentgen Radiation 

A Review of 20 Years’ Redien Treatment of Lip Cancer 
at the Radiological Clinic, Lund, Sweden 

Venography in a Case of so-called Traumatic Thrombosis 
of the Axillary Vein = 

Eia Fall von reiner Coleniavagination ‘ 

On Schmorl’s Cartilage Islands . 

Serious Injury of the Blood in Consequence of Tele- 
roentgen-Therapy of the Whole Body 


Anatomical 


‘Heed 


A-Characteristic Duodenal Deformity in Cases of Different 
Kinds of Peri-Vaterial Enlargement of the Pancreas 

Five Years’ Experience of Modern Shock-Proof and Ray- 
Proof Containers for Roentgen Therapy Tubes : 

Concerning the Differences between ioneas and 
Anatomical Measurements 

Nord. Féren:s f. Med. Radiologi 9: :e mote 

The Réntgen Diagnosis of Tuberculous Spondylitis 


Uber transparente gashaltige Spaltbildungen in Gallen- 
steinen und ihre réntgendiagnostische Bedeutung 

Ein Fall von 360 Sigmoideumvolvulus ohne Strangula- 
tion und mit unbedeutenden Beschwerden : 

Some Results of Irradiation with Soft Réntgenrays at a 
very Small Focus-Skin- Distance (Contact-Therapy) 

An Unusual Ossification Centre in the Pelvis 

Hypophysenbestrahlung bei Cutis verticis gyrata 

Uber die Diagnostik extrapleuraler Abszesse 


Dissezierende Aneurysmen der Aorta und der Arteria 


iliaca sowie ein ungewodhnlicher Fall von Aneurysma 
spurium 


Contents of Volume XIX. 


Carl Krebs . 
Bo Stenstrém . 


J. Ducuing 


Ake Akerlund 


Nils P. G. Edling . 


Carl-Gustaf Zachrisson 
Bengt S. Holmgren 
Lars Loénnerblad 
Ragnar Bernstedt 
Asta Bergendal 

Olof 
Bengt S. Holmgren 


Overgaard 


D. den Hoed, B. Levie 


and M. Straub 
Nils Frostberg 
R. Thoreus 


Carl Wegelius 


Nils Westermark and 


Goésta Forssman . 
Ake Akerlund 


Bengt S. Holmgren 


D. den Hoed . 
Gésta Lindberg 
Axel Renander 
Hans-Gosta Skarby 


Sven Roland Kjellberg 


| 23 
55 
| 
3 
67 
73 
i 85 
103 
126 
135 
. 143 
| 
s « 866 
| 
2907 
| 
— 
259 


CONTENTS OF 


VIII VOLUME XIX 

On Bronchostenosis, a Roentgenological Study . , 

Zur réntgenologischen Differentialdiagnose zwischen Pleu- 
ritis und Empyem nebst einigen wichtigen klinischen 
Daten ‘ 

Les caractéristiques radiologiques du soi-disant ulcére 
duodénal gros br 

On the Roentgen Diagnosis of Lane Embolism os 

Some Cranial Changes in Recklinghausen’s Neurofibro- 
matosis . 

Zur Frage der W irbelehulenverinderungea nach Tetanus 


On the Division of the Lung penal in the Right 
Upper Lobe . 


The Roentgen Diagnosis of Intestinal Obstruction . 

Dosage, Duration of Treatment and Reactions in Protracted- 
Fractional Roentgen Treatment, with Special Reference 
to Carcinoma of the Upper Air Passages 

Cancer of the Penis and its Treatment 

Peptic Ulcer of the Esophagus . 

Or a Fundamental Property of Planigraphic Image- 
Formation 

Two Cases of Gastric ‘Syphilis 

Notes on Myeloma 

On the Roentgen Diagnosis of Primary Tumours of the 
Lung. 

Rosntgenthérapic dene les maledies rhumatiomeles 

Total Roentgen Irradiation of Chronic Leukemia , 

The Treatment of the Lymph Node Metastases from the 
Carcinomas of the Lips and of the Oral Cavity . 

On Insufficiency Fractures of Femur and Tibia . 

Weitere zwei Fille mit réntgendiagnostizierten Perfora- 
tionen von Kolondivertikeln 

Treatment with Hertzian Waves 


The Arthrographic Appearance of the Ligaments of the 


Nils Westermark 285, 


Sten Oldberg 


Max Liidin 


D. S. Bartstra 
Nils Westermark 


Thomas Rosendal 
E. Feistmann-Lutter- 
beck 


E. Behr and Eelco 
Huizinga 
Andreas Hoyer 


Jens Juul 7 
J. Hansson 
Flemming Norgaard . 


R. H. De Waard 

P. A. Blinkenberg . 

Jorgen Bichel and Poul 
Kirketerp 


Nils Westermark 
G. Kahlmeter . 
Torleif Dale 


Rolf Bull Engelstad . 
J. Hansson 


Bo Stenstrém . 
W. A. G. van 
dingen . 


Ever- 


Knut Lindblom . 


565 


582 


313 
. . 987 
391 
. 399 | 
. 409 
433 
443 
458 
465 
480 
487 
. . 505 
. . 589 
554 


Roentgen Diagnostics. 


Digestive Tract. 
Pag. 
Tumours of the Upper Pole of the Stomach 4 
Sedimenticrungs- und Schichtungsverhilt- 
nisse in der Gallenblase ....... 23 


Coloninvagination - 1% 
Duodenal Deformity by Enlargement of 
creas . . 
Transparente Spaltbildungen in Gallen- 
steinen . . — 
360° Sigmoideamvolv alus ohne Strapgula- 
tion .. 
Regionarer Gastrospasmas ‘dei Pankreaser- 
Uleére duodénal gros. .- .. 
Intestinal Obstruction . . . 
Peptic Ulcer of the Es sophagus ee 
Perforation von K olondivertikeln 
Lungs and Pleura. 
Extrapleurale Abs:.esse . . . 
Bronchostenosis . . . . 286, 313 
Differentialdiagnose zwischen Pleuritis und 
Empyem . . ; . . 387 
Lung Embolism .. . 357 
Primary Tamours of the L ung 


Heart and Vessels. 


Venography of Traumatic Thrombosis of the 


Axillary Vein. . . . 126 
Dissezierende Ane urysmen “der ‘Aorta and der 


Diseases and Fractures of Bones 
and Joints. 


Variationen im Réntgenbild des ersten Meta- 


tarsophalangealgelenks ......... 67 
Schmorl’s Cartilage Islands . . 143 
Tuberculous Spondylitis ........ .207 


Unusual! Ossification Centre in the Pelvis . 250 
Cranial Changes in Recklinghausen’s Neuro- 


fibromatosis 
irbelsiulenveranderangen n nach “Tetanus . B91 
Myeloma ... . 487 
Insufficiency Fractures of Femur and Tibia 554 


Arthrography of the Knee Juint Ligaments 582 


Index to Volume XIX. 


Roentgen and Radium 


Therapy. 
Pag 
Classification des cancers du col .. . 
Radium Treatment of Lip Cancer. . . . . 103 


Teleroentgen-Therapy of the Whole Body 15i 
Resalts of Irradiation With Soft Réntgen- 


rays . 
Hypophysenbestrahlung bei Cutis vertecis 
... . 254 
Protracted-F ractional ‘Roentgen Treatment . 433 
Maladies rhumatismales . . 529 
Lymph Node Metastases from Lip ‘and Oral 
Cancer . . ; . 546 
Chronic Leukemia . 
Electrotherapy. 
Hertzian Waves ..... 
Anatomy. 
Radiograms and Anatomical Sections of the 
Temporal Bone . . 5D 
Variationen im Rontgenbild “des ersten Meta- 
tarsophalangealgelenks . . . 67 
Differences between Radiological and ‘Ana- 
tomical Measurements . . ae 


Lung Segments in the Right Upper Lobe . 399 


Pathology. 
Classification des cancers du col .. . 7 
Technique. 

Roentgen Examinations. 
Technik bei Schnellentwicklung . 73 
Differences between Radiological and ‘Ana- 

tomical Measurements ... . 
Planigraphic Image-Formation ... . . 465 
Roentgen and Radium Theraphy. 
Shock-Proof and Ray-Proof Containers for 
Reentgen Therapy ...........404 


i 
| 


INDEX TO VOLUME XIX 


Radiophysics. 


Pag. 
Secondary Radiation from Protective Walls 85 


Projections and Injuries. 


Secondary Radiation from Protective Walls 85 
Injury of Blood by Teleroentgen-Therapy of 


Obituaries. 


Jens Juul. 


Editorials. 


Nordisk Férenings fir Medicinsk Radiologi 
9:de mite 


2035 


xX 
| 


Abbe, 110. 

Aeby, 400. 

Akerlund, 23, 24, 73, 170, 218. 

Albrecht, 44, 417. 

Aleman, 554, 55s. 

Altmann, 45, 46. 

Alwens, 126. 

d’Amato, 24. 

Andersson, 136. 

Andrén, 507. 

Andrews, 443. 

Angerer, 73. 

Arce, 494. 

Armknecht, 121. 

Aschoff, 224, 270. 

Askanazi, 494. 

Assman, 168, 171. 

Assmann, 7, 
368, 526. 

Augier, 9. 

Aurelius, 461, 484, 485. 

Austin, 450. 

Avizonis, 385, 386, 388. 


Backlin, 79. 
Backman, 362. 
Baensch, 273. 
Bailey, 493. 
Barclay, 461, 462. 
Barney, 443, 444. 
Barres, 445. 
Kartelink, 73, 465. 
Bartstra, 352. 
Kaumann, 9. 
Behnken, 85. 
Behr, 399. 
Benninghoven, 45, 47. 
Berberich, 126. 
Berg, 4, 8. 
Bergendal, 103. 
Berger, 548. 
Bergmann, 348. 
Bergstrand, 45v. 
Bermond, 35. 
Bernard, 549, 551. 
Bernstedt, S85. 
Bernstein, 24, 26, 27, 35, 
39, 169. 


8, 190, 359, 361, 


38, 


* The full-faced figures refer to original articles. 


List of Authors 


Cited in Volume XIX* 


Berthold, 85. 

Berven, 109, 114, 122, 448, 449, 
454, 455. 

Bichel, 487. 

Billroth, 443. 

Bircher, 582, 583, 584. 

Birnbaum, 294, 295. 

Blinkenberg, 480. 

Bluhm, 44. 

Bocage, 465. 

Boehmig, 148. 

Bohm, 222. 

Béhming, 208. 

Bordet, 270. 

Borelius, 46. 

Borst, 44. 

Bouwers, 85, 240. 

Bowing, 443, 447. 

Boysen, 223, 224. 

Brailsford, 20, 35, 251. 

Brdiezka, 352%, 353. 

Breuer, 225. 

Brodersen, 481. 

Bromann, 384. 

Bronkhorst, 78, 467. 

Bronner, 170. 

Brunetti, 461. 

Bach, 493. 

Buey-Capp, 271. 

Bull, 562. 

Bumke, 374. 

Burger, 467, 477, 478. 

Burghard, 459. 

Busch, 374. 

Buschke, 489, 492, 495, 496 

Busse, 46. 


Cabot, 461, 496. 
Cain, 

Camp, 251. 

Campbell, 448. 
Canolly, 461. 

Cantril, 489, 492, 495, 496. 
Case, 170. 

Caussade, 45, 46, 507. 
Cesarini, 135. 

Chaoul, 239, 244. 
Charbonnier, 494. 


Chasin, 391, 392. 
Chesterman, 491. 

Chiari, 44 

Christensen, 374, 409. 
Ciaeccia, 391. 

Claessen, 511. 

Clarenz, 393 

Colby, 443, 444, 445. 
Coley, 494. 

Collin, 122. 

Cooper, 417. 

Copeland, 487, 488, 496. 
Coryllos, 294, 295. 
Coutard, 435. 

Crilley, 251. 

Cuenat, 78. 

Cutler, 489, 492, 495, 496. 


Dale, 539. 

Darling, 161. 

Dausset, 529. 

David, 75. 

Davis, 402. 

Dean, 443, 444, 449, 455. 

Debije, 565, 566, 567, 568, 569, 
580, 581, 

Dechaume, 491. 

Decker, 491. 

Degrais, 446. 

von Dehn, 361 

Deloyers, 136. 

Demarquay, 443, 444. 

Demel, 126, 127, 132. 

Denker-Kahler, 45. 

Dominici, 110. 

Donath, 490. 

Dorner, 169. 

Doubler, 277. 

Ducuing, 18. 

Dwight, 402. 


Eberstadt, 392. 

Edling, L. 46, 104, 109, 110. 
113, 509. 

Edling, N. 44. 

Eggert, 73, 74, 75. 

Ehnmark, 135. 

v. Eicken, 45. 


| 

| 

i 


XII 


Eisler, 9. 

Eliasz, 24, 25, 26, 35, 39, 
Engel, 168. 
Engelstad, 546. 
Erlacher, 392. 

Ernst, 168. 
Eskuchen, 273. 
Ettinger, 24, 25, 35. 
Eusterman, 480, 485. 
Ewart, 362. 

van Everdingen, 568. 
Ewing, 494. 


Faberow, 387. 
Fabre, 191. 
Fahreus, 168. 
Farmer, 274. 
Feistmann-Lutterbeck, 391. 
Feldman, 461. 

Felix, 286, 362, 401. 
Feller, 45. 

Ferenezy, 513. 
Ferenzy, 326. 
Fernau, 81. 

Ferrari, 445. 

Fick, 589. 

Fiedl, 373. 

Fischer, 45. 
Fleischner, 400, 461. 
Foerster, 374 
Forestier, 126. 


Forssell, 103, 104, 107, 109, 122. 


Forssman, 207. 
Frangenheim, 384, 388. 
Frank, 126. 

Franke, 78. 

Frey, 126. 

Fricke, 443, 447. 
Friedrich, 271. 
Friedenwald, 461. 


Frimann-Dahl, 127, 360, 368, 


562. 
Fromme, 557. 
Frostberg, 164. 
Fiirstenau, 195. 


Garland, 530. 

Gauss, 191. 

Gellerstedt, 264, 266, 274. 
Genz, 554. 

Gerlings, 459. 

Ger’, Geza, 445. 


Geschickter, 487, 408, 495, 496. 


Giuntoli, 135. 
Glass, 401. 
Goldhamer, 73 
Goldman, 490. 
Goldsworthy, 44, 45. 
Grashey, 393. 
Graves, 448. 
Grebe-Nitzge, 94. 
Greensfelder, 443. 
Gregersen, 
Groedel, 185. 


LIST OF AUTHORS 


Grosman, 446. 

Grossmann, 466, 469, 478, 479. 
Groth, 230, 231. 

Graber, 460. 

Grueneis, 488, 496. 

Granmach, 526, 

Gutmann, 170. 


Hadley, 530. 

Haguenau, 529. 

Hilssig, 75. 

Hamner, 7, 8. 

Hansson, 295, 443, 554. 
Harding, 492. 

Haroen, 459. 

Hart, 44. 

Hartfall, 459, 461. 
Hartman, 171. 

Hasse, 286. 

Hauser, 8. 

Haussmann, 484. 
Heidenhain, 121. 

Heine, 384, 386, 387, 388. 
Hellman, 461. 

Hellmer, 148. 
Helistrém, 221. 
Henke-Lubarsch, 45. 
9. 

Henschen, 49, 50, 348. 
Hernheiser, 168, 169, 362. 
Herrnheiser, 401, 402. 
Hernlund, 481, 484. 
Heyman, 13, 21, 445. 
Hicken, 73. 

Hickey, 44, 45, 46, 47, 509. 
Hindse-Nielsen, 459. 
Hintze, 414, 417. 
Hirsch, 126. 

Hirtz, 195. 
Hitzenberger, 340. 
Hjelm, 339. 

den Hoed, 151, 2% 
Hoenigmann, 557. 
Hofbauer, 337. 

Hoffa, 582. 

Holmes, 7. 

Holmgren, 67, 135, 230. 
Holzknecht, 73, 285, 337. 
Horn, 447. 

Hoyer, 409. 

Huizinga, 399. 

Hultén, 73. 283. 

Hunt, 73. 

Hurst, 459, 461, 462. 
Hutchison, 446. 


Iselin, 266. 


Jackson, 161, 460, 461. 
Jacobeus, 295, 298, 306, 307. 
Jaderholm, 294. 

Jaeger. 44, 45, 46. 

Jahiel, 170. 


Janker, 148. 
Junghanns, 207. 
Juris, 78. 


Juul, 1, 2, 3. 433. 


Kahlmeter, 529. 

Karth, 13). 

Kauffmann, 207, 326, 484. 

Kaufmann, 443, 444, 513. 

Kennedy, 121. 

Key, 510. 

Kienboeck, 373. 

Kierch, 45. 

Kikuth, 326, 514. 

Kimball, 492. 

Kingery, 436, 438. 

Kirketerp, 487. 

Kirschner, 269. 

Kjellberg, 273. 

Klages, 47. 

Klason, 196. 

Kloiber, 410, 
419, 421. 

Knutsson, 25, 352, 353. 

Koch, 557. 

Kohler, 190, 251, 484, 526. 

Kohlmann, 359. 

Kollert, 126. 

Kommerell, 24, 25, 32, 35, 37. 
88, 227. 

Kopsch, 67. 

Kopziovskaja, 295. 

Kramer, 40]. 

Kraus, 529. 

Krause, 526. 

Krebs, 1. 

Kremer, 207. 

Kreuzwald, 529. 

Kreyberg, 107, 108. 

Krogius, 225. 

Krémer, 582, 583. 

Krénlein, 444. 

Kabat, 362. 


412, 413, 417, 


Laarmann, 590. 

Lacapére, 507. 

Lacassagne, 13, 108, 109, 

Lange-Nielsen, 541. 

Langer-Toldt, 251. 

Langhans, 515. 

Lascher, 152. 

Laurell, 135, 136, 231, 232, 233, 
283, 292, 339, 342, 343, 410, 
411, 412, 413, 417, 418, 419, 
420. 

Lazarus, 122. 

O'Leary, 480. 

Lebert, 44. 

Lee, 294. 

Leighton, 443, 444, 445. 

Lenk, 47, 50, 270, 326, 513. 

Lesser, 44. 

Levie, 151. 

Lewin, 75. 


22 


Levrat, 491. 

Levy, 488, 496. 
Levy-Dorn, 191. 
Lexer, 208, 209. 
Lichtheim, 294, 295. 
Liebman, 490. 
Liebmann, 361. 
Lindberg, 250: 
Lindblom, 582. 
Lindh, 79. 

Linser, 46. 
Ljunggren, 127, 131, 132. 
Lohr, 127, 131, 132. 
Linnerblad, 73. 
Looser, 557. 
Léwenstein, 131. 
Lucien, 401. 

Liidin, 348. 

Luft, 75. 

Luschka, 147. 


Lysholm, 8, 55, 57, 65, 168, 196. 


Mackenzie, 196. 
Magnusson, 411. 
Mainzer, 461. 


Mallet, 151, 152, 153, 154, 155, 


157, 161, 162, 163. 
Manges, 301. 
Marlow, 277. 
Marolezy, 326. 
Martens, 417, 419. 
Martin, 122, 444, 491 
Mateer, 171. 
Mathias, 493. 
Matolezy, 513. 
Mattick, 122. 

Meckel von Hemsbach, 223. 
Meiner, 121. 
Melnikoff, 362. 
Mendl, 136. 

Mermod, 494. 
Minnigerode, 45. 
Minot, 540, 541. 
Miller, 357, 358. 
Moore, 480, 484, 485. 
Morton, 110. 

Miller, 557. 
Murdoch, 446. 
Mutscheller, 85. 


Nagy, 393. 
Naunyn, 224. 
Nelson, 373. 
Nijst, 353. 
Nixon, 273. 
Nergaard, 
Nystrém, 
512, 513. 


. 


373, 458 
12 


Oberholzer, 582, 584. 
Oldberg, 337. 
Olionqvist, 554. 
Olshausen, 24, 35. 


S. 
1, 140, 264, 324, 


LIST OF AUTHORS 


Omodei-Zorini, 277. 
Osler, 273. 

Otten, 526. 
Overgaard, 143. 
Overhof, 446. 


Pack, 8. 

Paget, 131, 443. 
Palmer, 589, 590. 
Palmieri, 185, 196. 
Panner, 1, 484. 


von Paunewitz, 529, 530, 536. 


Pannum, 358. 

Parker, 161. 

Paal, 45. 

Pendergrass, 294. 
Pesek, 461. 

Peters, 45, 46. 
Petersen, 481. 

Peyton, 492. 

Pfahler, 436, 438, 447. 
Pfeiffer, 507. 

Pierce, 45, 47. 

van der Plaats, 239, 244. 
Platou, 410, 418. 
Pokorny, 393. 

Polgar, 418. 

Polson, 491. 

Poulsson, 562. 
Porcher, 135, 
Portmann, 393. 

Puhl, 391. 


Quervain, 266. 
Quincke, 459. 


Rach, 271. 
Radwin, 294. 
Rajewsky, 96, 100. 
Reboul, 46. 

Reed, 447. 

Reeves, 570. 
Regaud, 122. 
Regelsberger, 7, 8. 
Rehfass, 461. 
Reinberg, 294, 295. 
Renander, 254. 
Reuterwall, 81, 452. 
Ribbert, 44. 

Rédén, 217. 
Rodman, 444. 
Roessler, 573. 
Rogers, 489. 
Rosell, 131. 
Rosendal, 373. 
Rosselet, 491. 
Rouviére, 201. 
Rowland, 496. 
Roux, 548. 
Ruckensteiner, 251. 
Runstriém, 57, 65, 554. 
Russel, 73. 
Rutishauser, 494. 


Safwenberg, 274. 
Sahlgren, 132. 
Samuelson, 417. 
Sandstrém, A., 79. 
Sandstriém, C., 23. 
dos Santos, 126, 
Schaer, 582, 583. 
Schatzki, 196, 461. 
Scheele, 166. 
Scheuermann, 392. 
Schildt, 265. 
Schinz, 122, 169, 170, 251, 270, 
271, 373, 484. 
Schloss, 445. 
Schmidt, 126. 
Schmorl, 143, 147, 148, 149, 
207, 208, 391. 
Schreiner, 122, 443, 446. 
Schrotter, 130. 
Schriétter, 273. 
v. Schubert, 190, 191. 
Schum, 582. 
Schumann, 46. 
Schwartz, 461. 
Schwarz, 410. 
Scott, 530. 
Seeliger, 557. 
Semb, 418. 
Sergent, 270. 
Seyfarth, 513. 
Sgalitzer, 73, 126, 127, 132. 
Shaw, 489. 
Shires, 491. 
Sicard, 126. 
Siegbahn, 79. 
Siegert, 45. 
Sievert, 85, 86, 87, 112. 
Simon, 270, 446. 
Simpson, 44, 45, 46, 47, 509. 
Sjégren, 103. 
Sjéstrand, 295. 
Skarby, 259, 344. 
Smith, 445. 
Spalteholz, 67. 
Spiegler, 81. 
Spiess, 45. 
Spuler, 45. 
Staehelin, 348. 
Stardun, 45. 
Staunig, 529. 
Steiner, 121. 
Stenberg. 103. 
Stenstrim, 4, 560. 
Sternberg, 271. 
Stewart, 459, 461. 
Stewart-Harrison, 121. 
Stir, 582. 
Strandberg, 481, 484. 
Straub, 151. 
Strebel, 110. 
Strémbick, 131. 
Stuerup, 498. 
Stumpf, 196. 
Surmont, 507. 


XIII 
| 
: 
| 


XIV 


Teschendorf, 171, 539. 


Testut, 200, 25 
Thom, 191. 


Thoreus, 86, 88, 94, 174, 451. 


Tileston, 461 
Torinoumi, 224, 225. 
Tranbel, 488. 
Tucker, 294, 

van der Tuuk, 5d. 


Ubermuth, 208. 
Ulrich, 570. 
Urbach, 445. 


Vaques, 185. 
Verga. 47. 

Viallet, 445. 
Vigano, 393. 
Virchow, 44. 
Voelcker, 47. 


LIST OF AUTHORS 


Vogt, 383. 


Voltz, 13. 


de Waard, 465. 


Wahlgren, 5, 164, 165, 357, 510. 


Le Wald, 485. 
Waldeyer, 250, 252. 
Wallgren, 488, 490. 
Walthard, 493. 
Waterman, 574. 

van Weel, 467, 477, 478. 


Wegelius, 185, 186, 188, 189, 


190, 192, 201, 202. 
Werthemann, 348. 


Westermark, 207, 285, 296, 318, 


$37, 400, 401, 505. 
Weynert, 393. 
Whiteford, 444. 
Widers, 481. 
Wrdman, 122. 
Widmann, 447. 
Wiese, 207. 


Wilhelm, 392. 
von Winiwater, 443, 
Winkelbauer, 383. 
Winterstein, 393. 
Wissing, 148. 
Wittek-Graz, 583, 
Wohlleben, 126. 
Wolf, 326, 514. 
Wolps rs, 227. 
Wright, 491. 
Wulten, 132 


Zachrisson, 

Zakovsky, 

Zatkin. 295. 

Zdansky, 136, 490. 
Ziedses des Plantes, 465 
Zinn, 461. 
Zuckschwerdt. 391, 392. 
Zwerg, 126. 

Zypkin, 277. 


ty. 
| 
j 
= 
¥ 
q| 
i 
H 
i 
| 


JUUL 
* Aug. 26th, 1896. + Feb. 6th, 1938 


The death occurred on Feb. 6th of Dr. Jens Juvt, chief radiologist 
to the Radium Centre in Copenhagen, at the age of only forty-one. He 
was born in the village of Aale, in Jutland; matriculated to the uni- 
versity from a private tutor’s in 1914, and graduated in medicine with 
listinction in 1921. He began his post-graduate work in a provincial 
1ospital, — an excellent beginning for a specialist; was for a short time 
issistant to the late Dr. Panner at the State Hospital in Copenhagen, 
and then, in October, 1925, became assistant physician to the roentgen- 
und phototherapeutical clinic of the Aarhus Municipal Hospital and 
Radium Centre for Jutland. There his interest in radiotherapy and 
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radiobiology was awakened. Though he was sole assistant at the time, 
and the work of the department exacting, he knew to dispose of his 
time so well that, beside writing a minor paper on diverticula of the 
duodenum, he succeeded in working up his thesis for the medical doc- 
torate: »Experimental Studies on Roentgen Treatment of malignant 
Tumors». In that treatise he really laid the foundation for what was 
to become his life-work. Its »summary» begins as follows: »There is 
given a brief survey of the radiation methods in irradiation of malig- 
nant tumors in man. Special attention has been paid to finding out 
the most adequate size of the dosis, the influence of the general radia- 
tion effect on the organism, and the best time distribution of dosis.» The 
last named problem — the best time distribution of dosis — became, 
in fact, the main object of his later researches, specially after he had, 
in 1931, been appointed chief of the Radium Centre in Copenhagen. 
When reading JuvuL’s thesis again now, so many years after, one sees 
how many sound ideas it contains, and recognises his quality of stringent 
and critical reasoning. 

At the time when Juv took up roentgen therapy, that science was 
in a state of great unrest. The manner in which the radium rays might 
best be utilised had by Swedish investigators been stated as fully, 
almost, as it seemed possible; but the utilisation of the roentgen rays 
was yet far behind. By some, roentgen was given in large, massive 
doses, a few even going so far as to irradiate the patients with two tubes 
at the same time. Others divided the dose into three or four fractions; 
Phahler had made known his saturation method, Coutard his protracted 
fractional technic. The latter had not at first aroused any great atten- 
tion; but when JuuL became acquainted with it during a sojourn in 
Zurich seven years ago, he became struck with its possibilities. He 
intuitively discerned the new and good that the treatment actually 
contained, he worked with it early and late, and he realised that in or- 
der to treat cancer of the throat and fauces one would have to set every- 
thing in upon .learning first a great deal of another discipline: oto- 
laryngology. 

The results of his experience, Juut laid down in a series of writings 
of various length. In a way he worked cut his own technic of treat- 
ment, and he did this in a manner so adequate that anyone may follow 
his method. He knew how to express his meaning clearly and con- 
cisely; his faculties of clinical observation, his pathoanatomical and 
physical knowledge, were in perfect order, so that he was able to state 
exactly what ray qualities he had used, and to calculate exactly the 
amount of radiation that had been brought to bear on the tumor. 

There is no doubt that the work thus done by Jens Juvt will stand 
as fundamental in the field of roentgen therapy. It is a serious inheri- 
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ance and a considerable task that his successor will be called upon 
o assume; but it will be vastly lightened by the splendid work already 
lone. 

JENS JUUL was a man of fine and noble character, but it was often 
lifficult to penetrate behind his outward reserve. In his last years one 
iad the impression that he found very great joy in his work. What 
haracterised it was the honesty and soberness of his judgment on the 
esults. There was no fantasticality, no communications about patients 
ind their disease which he could not stand by afterwards. 

Ancestrally, JutL was firmly rooted in ancient Jutland farmers’ 
oil. In bis rare expansive moments he delighted to tell about his for- 
ears, —- about the grandfather, who, in 1848, had been a member of 
he constitutional assembly; about the father, who in his *peve time 
iad with his own hands turned into forest over forty acres of moor- 
and, at the time, after the disastrous war in 1864, when the country’s 
vatchword was to »make up within for what was lost without.» 

In Jens Juut, Denmark has lost a good son, Danish radiology one 
f her best men. It is not easy to see how his loss shall be made up for; 
ut the value of what he accomplished is so great that further advances 
nay be hoped for by following the lines laid down therein. 


Carl Krebs. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF MARIA HOSPITAL, 
CHIEF: AKE AKERLUND, M. D. 


STOCKHOLM. 


ON TUMOURS OF THE UPPER POLE OF THE 
STOMACH! 


by 


Bo Stenstrém 


There is no doubt that among tumours of the stomach those of the 

fornix are the most difficult to diagnose. On clinical examination they 
are not available for palpation and since they relatively often give rise 
to no constriction of the cardia they fail many a time to produce e symp- 
toms of obstructed passage through the oesophagus whereby they might 
have been recognised. By radiographic examination, too, tumours lo- 
cated in the upper part of the stomach are much more difficult to de- 
monstrate than tumours localised to more distal parts of the stomach. 
This must not however by any means convey the impression that the 
diagnostic finding’ of tumours of the fornix is anything of a novelty. 
On the contrary such tumours have of old often been observed but since 
they are not infrequently overlooked — it may be justified briefly to 
discuss the roentgen appearance of these tumours. 

The tumours in question are mentioned in all larger textbooks on 
roentgen diagnostics. And nearly all authors also point out the diffi- 
culties encountered in their diagnosis. So does Brera for instance state 
that most tumours overlooked at radiographic examinations are lo- 
cated in the fornix. Nearly always does it seem to be a question of can- 
cer which may grow in various ways. Thanks to their different mode 
of growth these tumours are more or less difficult to recognise. The 
tumour may grow as a solitary tumour varying in size, usually origi- 
nating from the lesser curvature near the cardia. Fig. 1 shows a case 
of that nature. It was the case of a man, aged 57, complaining of eruc- 
tations, epigastric pains and emaciation. 8. R. was raised. There was 
no palpable tumour present. Nearly the entire fornix was occupied by 
a big growth. In other cases the growth extends as more multiple, pol- 
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ypous tumour masses bulging into the fornix from the lesser and greater 
‘urvatures as also from the roof of the fornix. Fig. 2 goes to illustrate 
such a case referring to a man, aged 54, who sought medical aid for 
ructations and with a feeling that the food had difficulty m passing 
lown into the stomach. The patient did not complain of any vomiting. 
Another case of that nature is also illustrated in Fig. 3. This patient 
was a man aged but 38 years who had a six months’ history of diffuse 
ibdominal symptoms, a raised sedimentation rate and a trace of blood 
in his faeces. Finally the tumour may extend in a more infiltrative 
manner resulting in a flatter, at any rate not such a clearly polypous 
thickening of the stomach wall. Fig. 4 may serve as an instance of this 
class of case. This picture is from a man, aged 64, who had noticed for 
the past 3 months that the food could only with difficulty pass down 
into the stomach. The patient died in hospital and at the post-mortem 
examination there was found in the upper part of the stomach chiefly 
within the lesser curvature and the anterior stomach wall an extensive 
fibrous and miry thickening of the mucous membrane and submucosa, 
cancer (WAHLGREN). As has already been mentioned constriction of 
the cardia is not infrequently absent though at times the tumour natu- 
rally encroaches also upon the distal part of the oesophagus. A certain 
amount of dilatation of the oesophagus can also be discerned in fig. 4 

In such cases the oesophageal dilatation helps us to pay attention 
to the morbid process in the stomach. Nor can the forntx tumour ob- 
viously be overlooked when it extends downwards towards the corpus 
so that defects can be seen after an opaque meal on pictures taken in 
upright position. On the other hand a tumour solely localised to the for- 
nix 1s not covered in the upright position by the opaque substance. In 
the erect position it therefore appears only as a soft shadow standing 
out against the gas contained in the fornix. On pictures taken lying 
down, particularly in the supine position, there are grounds however 
for expecting the tumour to be depicted as a defect in the contrast. In 
every examination of the stomach it is also a usual practice to take pic- 
tures in reclining as well as upright positions — the patient’s condition 
permitting-wherefore one would expect every fornix tumour to be de- 
tected. Not infrequently however it happens that no contrast defects 
appear although pictures have been taken in the supine position. This 
is exemplified by fig. 5. These pictures were taken of a man, aged 44, 
with diffuse abdominal symptoms. Fig. 5 a shows the tumour on a 
film taken in upright position. Fig. 5 6 is taken in the supine position 
and there are no definite changes to be seen here. A similar case is de- 
monstrated in fig. 6. This was the case of a woman, aged 49 years. In 
the upright position, fig. 6 a, there is a clearly visible tumour, in reclin- 
ing position, fig. 6 b, there are no defects in the fornix contrast but there 
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ind achylia, fog. 7a and b. 

ASSMANN recommends 
pictures to be taken in su- 
pine position with a simul- 
taneously elevated pelvis. 
\ccording to HAMNER the 
tumours can sometimes be 
seen because of the fact 
hat when the patient 
stands up after having been 
in the supine position some 
of the opaque substance 
sticks to the surface of the 
tumour. {EGELSBERGER 
recommends »umbrathor», 
a colloidal contrast agent, 
as more suitable than 
others for demonstrating 
the tumours in question. 
HotMEs and HAMNER have 
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s some change here in the distal part of the oesophagus. Still another 
ase with a tumour shadow well apparent in the upright position but 
vith no defect in the contrast discernable in the supine position refers 
o a man, aged 82, with diffuse abdominal symptoms, blood in the stools 
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Fig. 6 a. Fig. 6 b. 


pointed out that by letting the patient drmk some contrast agent during 
screening one is able to see, in the case of a tumour being present in 
the neighbourhood of the cardia, how the contrast trickles down into 
the corpus in an abnormal manner over the tumour. While on the sub- 
ject of contrast examination it must be pointed out that on account 
of the high location of the growth under the costal arch it is impossible 
to establish any compression. Nor are we helped by the absence of pe- 
ristalsis, as is the case in the presence of tumours further down in the 
stomach, since peristaltic waves are of course never observed in its up- 
per part. 

Cancer of the fornix would seem best and most clearly diagnosed 
by direct demonstration of the soft tumour shadow itself visible in 
the gas bubble contained in the stomach. This is also pointed out by 
several authors, such as ASSMANN, Hauser and Pack as also Bere. 
In my own cases we have nearly always been able to detect the tumours 
in this manner, in fact sometimes this has been the only way of observ- 
ing them. In order to get a distinct view of the pathological process it 
is then nec essary not to make too hard an exposure. At Maria Hospital 
we have generally obtained good pictures by 80 kv, 300 ma and an ex- 
posure of 0.2—0.3 sec. In some cases we have in addition let the patient, 
standing behind the screen, take some soda water with the view to get- 
ting the fornix potter expanded and there by the tumour more readily 
seen. See fig. 2. Several authors state that for a similar purpose they 
have been using effervescent powders. (AssMANN, REGELSBERGER, 
HAMNER). LysHoLM has also recently recommended this time-honoured 
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method, though superseded by 
the modern study of the relief 
picture, for demonstrating dif- 
ferent morbid processes in the 
stomach. In a paper by Cain 
and AuGIER in France there 
is a case depicted where the 
stomach was inflated by the 
introduction of a duodenal 
sound. These authors also state 
that given a sufficiently large 
tumour of the fornix the gas 
bubble of the stomach may be 
more or less missing altogether. 

Most difficult to diagnose 
are those tumours that grow 
in an infiltrative manner in 
the fornix wall without forming 
any definite and projecting 


ON TUMOURS OF THE UPPER POLE OF THE STOMACH 


Fig. 7 a. 


new-formations. This is pointed out by authors such as E1sLer, HENNING 
and BauMANN. In this relation, however, a sign exists whereby we are 
sometimes guided in making a correct diagnosis, viz. an increased 
distance between the stomach gas bubble and the outline of the diaphragm, 


the so-called tumour distance. 


Finally a few words may also be said as to the differential diagnosis 
from other soft shadows that may be projected within the gas bubble in 


the fornix. The cardiac 
shadow may sometimes 
be seen there, but by 
turning the patient in 
various ways it may 
be distinguished from 
a tumour shadow. In 
addition the cardiac 
pulsations can gener- 
ally be seen in the 
course of screening. 
Sometimes the spleen 
may also be seen as 
a shadowy soft part 
within the gastric gas 
bubble though usually 
of a flatter and more 
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even shape; the shadow can as 
a rule be traced beyond the 
stomach wall and by oblique 
projections it can generally be 
obtained isolated from that of 
the stomach. A mucous mem- 
brane, the seat of gastritis, 
fig. 8, presents a more regular 
appearance, the mucous folds 
are not obliterated but on the 
contrary broad and thick and 
varying in appearance for dif- 
ferent degrees of distension 
of the fornix, moreover there 
is no localised soft shadow as 
in the case of tumour. 
Fig. 8. Varices, too, may appear on 
the radiogram as localised soft 
shadows in the fornix. PAPE has recently described two ceses of such 
nature. Clinical signs of cirrhosis of the liver were,here present and on 
the radiogram were seen varices of the oesophagus which could be 
traced down into the. fornix. Tumour formations would generally seem 
to occupy rather a larger area than these varices which also exhibit a 
more regular outline. 

Cancer of the fornix is no unusual process although naturally it oc- 
curs far more seldom than cancer of the corpus or above all the canalis 
part of the stomach. In the Roentgen Department of Maria Hospital 
during the period 1930 till November 1937 inclusive some 300 cases of 
gastric cancer have been diagnosed. Out of these 38 cases were entirely 
or mainly located in the fornix. The picture pertaining to 33 of these 
cases were available at the elaboration of this review, in 5 cases the rec- 
ord office was unable to recover the films. Most of the patients were 
males, 6 only females. As has been stated already earlier definite oeso- 
phageal dilatation is generally missing. In 5 cases, however, such was 
observed. In upright position contrast defects have been demonstrated 
in the upper part of corpus in 4 cases. In 15 cases the tumours were 
diagnosed by the demonstration of an abnormal soft shadow in the gas 
bubble of the stomach. In addition to this soft shadow one was able 
18 times also to show defects in the fornix contrast in pictures taken in 
supine position. In but 2 cases could an increased distance be noticed 
between the fornix gas bubble and the outline of the diaphragm. Dis- 
tension of the stomach by means of soda water has only been used as a 
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routine measure in recent years and in 5 cases one was thus able to de- 
monstrate more clearly a tumour previously observed. 

As already stated the demonstration of cancer of the fornix in the 
radiogram constitutes no new advance in the roentgen diagnostics of 
the stomach but since experience shows how readily these very tumours 
are overlooked this review of the material from Maria Hospital may 
perhaps be of some interest. The discovery of these tumours may afford 
us an explanation, perhaps long and in vain sought for, of various 
ibdominal symptoms of a diffuse character, emaciation and positive 
Weber reaction of the faeces. The practical importance quoad restitu- 
tionem is unfortunately not very great since of course the tumours in 
juestion are very seldom operable. 


SUMMARY 


Among some 300 cases of gastric cancer diagnosed during the period 1930—Dec. 
937 at the Roentgen Department of Maria Hospital in Stockholm there were 38 cases 
f cancer of the fornix. The author draws attention to the difficulty in revealing these 
imours. They are best observed as soft tumour shadows in the gas bubble in the for- 
ix. They often show no defects in the fornix contrast in pictures taken in supine po- 
ition. Frequently they cause no dilatation of the oesophagus. Occasionally they can 
eveal themselves by an increased distance between the gastric gas bubble and the lung 
ield. The fornix gas bubble may be missing altogether in the case of the tumour being 
large one. By letting the patient take some effervescent water the soft tumour shadow 
an be brought out to greater distinction. The tumour may be solitary or of multiply 
olypous nature or may be growing in an evenly infiltrative manner without forming 
ny definite polypous new formations projecting into the gaseous collection in the 
tomach. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Unter ungefihr 300 Fallen von Magenkarzinom, die in der Zeit von 1930—Dez. 1937 
in der Réntgenabteilung des Mariakrankenhauses in Stockholm diagnostiziert wurden, 
vefanden sich 38 Faille von Fornixkarzinom. Verf. weist auf die Schwierigkeiten hin, auf 
lie der Nachweis dieser Tumoren stésst. Am besten sind sie als Weichteilverdichtungen 
n der Fornixgasblase zu beobachten. Bei den in Riickenlage aufgenommenen Bildern 
ufen sie oft keine Defekte im Kontrastinhalt des Fornix hervor. Oft bewirken sie keine 
Osophagusdilatation. Mitunter kénnen sie durch einen erhéhten Abstand zwischen der 
Magengasblase und dem Lungenfelde nachgewiesen werden. Wenn der Tumor gross ist, 
<ann die Fornixgasblase fehlen. Liasst man den Patienten kohlensaures Wasser trinken, 
so kann dadurch erreicht werden, dass der Weichteilschatten des Tumors deutlicher her- 
vortritt. Die Tumoren kénnen solitir oder multipel polypés sein, oder mehr gleichmissig 
infiltrativ wachsen, ohne deutliche, in die Magengasblase einbuchtende polypése Neu- 
bildungen zu bilden. 
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RESUME 


Sur 300 cas environ de cancer gastrique diagnostiqués a la Section roentgen de |’ho- 
pital Maria, 4 Stockholm, de 1930 & Décembre 1937, il y eut 38 cas de cancer du fornix. 
L’auteur attire l’attention sur la difficulté de révéler ces tumeurs. On les observe le 
mieux comme ombres des parties molles dans la poche a air du fornix. Souvent, elles ne 
forment pas de lacunes dans le contraste du fornix sur les clichés pris en décubitus dorsal. 
Souvent aussi, elles ne produisent aucune dilatation de l’cesophage. Elles peuvent parfois 
se révéler par une distance accrue entre la poche a air de |’estomac et la coupole du 
diaphragme. Si la tumeur est grosse, la poche & air du fornix peut faire défaut. En faisant 
boire de l'eau gazeuse au malade, on peut faire apparaitre plus nettement l’ombre des 
parties molles de la tumeur. Les tumeurs peuvent étre & polypes simples ou multiples ou 
s accroitre infiltrativement d’une maniére plus réguliére sans former de néoplasmes 
polypeux discernables rentrant dans la poche & air de |’estomac. 
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LA CLASSIFICATION DES CANCERS 
«DE GENEVE »! 


par 


DU COL 


J. Ducuing, Toulouse 


En 1926 la «Sous-commission radiologique du cancer» de la Société 
les Nations chargée d’étudier les résultats de la radiothérapie du cancer 
lu col de Vutérus comprit que pour faciliter l’établissement de stati- 
stiques «exactes et comparables», il convenait, entre autres choses, «de 
liviser les épithéliomas du col de l’utérus en différents stades d’aprés 
leur extension anatomique». Le projet des experts (J. Heyman de 
Stockholm, A. LacassaGNE de Paris, E. Vourz de Miinich) légérement 
modifié fut adopté par la «Sous-commission» et publié en Avril 1929. 

«Comme toute ceuvre collective, et par conséquent née de con- 
‘essions mutuelles, celle-ci renferme des imperfections» écrivait 
LACASSAGNE au Congrés de Ziirich de 1934. 

Telle qu’elle est, cette classification permet cependant de préciser 
nos connaissances sur les résultats de la thérapeutique du cancer du col 
par les radiations et il serait intéressant qu’il existat déja pour les autres 
cancers une Classification des cas atteignant le rie de précision de 
celle de Genéve. 

Le respect que l’on doit & toute entreprise permettant de faire un 
progrés n’interdit cependant ni la critique, ni les efforts ayant pour but 
de la perfectionner; il nous parait donc souhaitable que chacun donne 
son avis sur les moyens d’améliorer la classification de Genéve. 

La Commission du cancer, dans un opuscule récent, invite d’ailleurs 
«les directeurs de clinique et les autres personnes s’intéressant a la ques- 
tion de se mettre en rapport avec le Président en vue d’une collabora- 
tion aux exposés futurs». La Sous-commission, elle-méme, prépare un 
projet de révision des définitions des différentes formes du cancer utéro- 
vaginal. Nous apportons notre point de vue sur cette intéressante ques- 
tion. 


1 Remis a la Rédaction le 1% Déc. 1937. 
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Nous nous proposons de montrer les difficultés qui existent pour 
établir une classification des cancers du col de lutérus en vue d’étudier 
les résultats radiothérapeutiques, de critiquer la classification de Ge- 
néve, de présenter un projet personnel de classification suivi de quel- 
ques notes complémentaires. 


I. Critiques générales d’une classification des cancers du col de Putérus 
en vue d’étudier les résultats du traitement par les radiations 


La définition de «stades types» est trés difficile & donner pour plu- 
sieurs raisons: 

Il s’agit d’abord et essentiellement de savoir si la classification doit 
étre basée sur un degré évolutif du cancer, sur un éat anatomo-patholo- 
gique, sur les résultats thérapeutiques et si quelques facteurs complémen- 
taires peuvent la préciser; les experts de 1929 divisent les cancers en 
différents groupes «d’aprés l’extension anatomique de la tumeur» sans 
autre précision. 

Il s’agit ensuite, en partant des bases acceptées, de choisir les cas 
caractéristiques, de les classer, de les enfermer dans une description pré- 
cise, facile & comprendre, 4 retrouver par tous les praticiens en assurant 
un minimum de différence dans l’interprétation. 

Laissant de cdété les difficultés tenant au choix des cas caractéristi- 
ques, et & la description clinique des différents types, problémes que je 
trouve d’ailleurs difficiles, j’étudierai seulement les bases de la classifi- 
cation. 

Les stades d’une classification ayant pour but de comparer les résul- 
tats de la thérapeutique du cancer du col ne peuvent se calquer exacte- 
ment sur ce que l’on appelle habituellement les «stades évolutifs» d’un 
cancer & savoir: le stade loco-régional, le stade de retentissement ganglion- 
natre et le stade de généralisation. 

La classification «évolutive», qui a quelque valeur au point de vue 
de la pathologie générale et de la marche grossiére du cancer, est trés 
insuffisante quand on aborde la question des résultats d’une thérapeu- 
tique. 

Dans le stade loco-régional du cancer du col, qui au point de vue évo- 
lutif correspond au stade I ou stade de début, on doit faire une trés 
grosse différence entre l’extension purement locale et |’extension loco- 
régionale. Dans cette extension loco-régionale on doit faire encore une 
grosse différence entre l’atteinte du paramétre qui infiltre la paroi pel- 
vienne et celle qui ne l’infiltre pas, entre l’atteinte du vagin qui infiltre 
la vessie ou le rectum et celle qui n’infiltre pas ces organes. 

En d'autres termes le stade I «évolutif» renferme des cas tellement 
différents qu’il fournit des cancers aux stades I, II, III, IV d’une classi- 
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fication faite cn vue d’étudier les résultats thérapeutiques. On comprend, 
par conséquent, combien seraient peu comparables les résultats étudiés 
en fonction d'une classification qui serait exactement «évolutive» au 
sens habituel du mot. 

Si, par contre, on se préoccupe d’établir une classification des can- 
cers en fonction des résultats thérapeutiques seulement on se heurte & 
d’autres difficultés: cette classification ne peut étre faite qu’A « posté- 
riori» et elle est absolument temporaire. 

La premiére de ces objections se comprend facilement; la deuxiéme 
aussi quand on considére que les résultats de la thérapeutique du cancer 
lu col varient au fur et & mesure que cette thérapeutique se précise et 
s’améliore. 

Les stades que nous étudions sont donc essentiellement des états 
inatomo-cliniques précis, des formes @extension définies qui valent pour 
ous les modes d irradiation présents et futurs. Evidemment, il se trou- 
ve que les diverses conditions anatomo-cliniques que nous précisons 
correspondent & des degrés plus ou moins avancés du cancer et fournis- 
sent des résultats thérapeutiques «actuellement» trés dissemblables; 
mais ces considérations ne sont pas 4 la base de notre classification. 

D’autres facteurs importants entrent en jeu pour l'étude des résul- 
tats thérapeutiques; ce sont essentiellement le mécanisme d’extension, 
la forme macroscopique et la nature microscopique du cancer. Nous en 
tiendrons compte pour la précision de la classification mais nous ne pen- 
sons pas non plus qu ils puissent servir de base pour la division des stades. 

La notion d’une propagation continue ou discontinue, joue un réle 
considérable dans le succés d’une thérapeutique; un petit noyau vaginal 
absolument isolé du foyer initial prend une signification particuliére. 
Nous ne parlerons pas du mécanisme d’extension dans le texte de notre 
classification, mais le fait de ranger dans le stade IV un cancer du col 
avec lésions cervicales qui pourraient, si elles étaient seules, appartenir 
au stade I sera justifié par les explications précédentes. 

La morphologie d’une lésion cervicale pour un stade donné pour- 
rait jouer son rdle dans une classification ayant pour but l'étude des 
résultat- ‘hérapeutiques du cancer du col. I] n’est pas douteux que 
dans le 1.aéme stade out le col est seul atteint, il faudrait faire une diffé- 
rence entre le cancer «bourgeonnant» (le chou-fleur) et le cancer «in- 
filtrant » (nodulaire ou intra-cervical). Nous ne dirons rien de cette no- 
tion dans le texte de notre classification mais, dans les notes qui suivent 
notre projet, un alinéa sera réservé & cette question. 

Enfin, toutes choses égales d’ailleurs, le type histologique joue un 
role considérable dans les résultats de la radiothérapie du cancer du col. 
Une petite note dans l’addendum qui suit notre classification tient en- 
core compte de cette notion. 
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Une classification des cancers du col sera toujours imparfaite et ar- 
bitraire. Il faut se contenter de la moins mauvaise. 

Voici un tableau (p. 5) ayant pour but de montrer qu'il ne peut. y 
avoir aucune correspondance entre les stades d’une classification du 
type de Genéve et les stades trop schématiques de |’évolution du cancer 
telle qu’on la décrit habituellement: le stade I « évolutif» fournit des 
cancers pour les stades I, II, III, IV de Genéve. 


Il. Critique de la classification «de Genévye» d Avril 1929 
Voici essentiellement ce que nous reprochons & la classification de 


Genéve d’Avril 1929. 


1°, Critique d'une définition négative 


Nous trouvons, au stade de la classification de Genéve, la phrase 
N t tade III de la classification de G , la phr 


suivante: « Plus généralement on rangera dans le stade III tous les autres 


cas ne rentrant pas dans la définition des stades II et IV». 

Ceci veut dire, en d’autres termes, que les cancers «qui ne présentent 
pas tels ou tels caractéres» seront rangés au stade III. C’est une défini- 
tion négative que nous n’aimons pas. 


2°. Critique de la notion de mobilité du cancer 


La notion de mobilité existe dans la définition des stades I, II, II 
de la classification de Genéve. Voici en effet ce que l’on peut lire au 
sujet de chacun de ces stades (nous ne donnons que le texte ayant trait 
a la mobilité). 

Stade I: «la mobilité utérine est conservée », 

Stade II: «lutérus conserve un certain degré de mobilité» 

Stade III: «avec mobilité limitée de lutérus» ... «avec utérus 
mobile ». 


Il nous parait souhaitable que cette notion de mobilité disparaisse 
de la classification. Je passe sur le fait que ce caractére clinique est 
difficile & préciser. Mais il existe des imprécisions, probablement inévi- 
tables, dans les définitions mémes: «un certain degré de mobilité » 
«avec mobilité limitée» et ces imprécisions ne sont pas faites pour éviter 
ies différences d’interprétation. Il faut surtout faire remarquer que la 
fixation de l’utérus reléve de causes différentes. L’uiérus cancéreux 
peut, en effet, étre fixé soit par infiltration cancéreuse du paramétre, 
soit par infiltration inflammatoire. On comprend combien sont peu 
comparables, au point de vue des résultats thérapeutiques, deux cancers 
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Tableau 1. 


es. fléches indiquent comment les stades de l évolution schématique ou simplifiée du 
incer du col se distribuent dans les stades de Genéve. Le stade I évolutif donne 
des cancers pour tous les stades de la classification du type de Cenéve. 


Ci-dessous: stades de l’évolution anatomo-pathologique schématique ou simplifiée 
du cancer du col. 


Stade I Stade II Stade III 


Evolution loco-régionale 


Extension Extension aux Retentissement Gholiatection 
au col, organes VOISINS: ganglionnaire 
4u paramétre vessie, rectum, 
ou au vagin vulve, uréthre 
Stade I Stade II Stade III Stade IV 


Ci-dessus: stades d’une classification du type de Genéve dans leurs rapports 
avec les stades simplifiés d’une classification évolutive. 


du col de Putérus également immobilisés l'un par inflammation, |’autre 
ir infiltration néoplasique. 

Enfin, la notion de mobilité, et surtout celle «de mobilité limitée » 
est une notion relative, la mobilité doit étre précisée & l’égard d’un point 
de repére et ceci n’est pas négligeable. Avec une extension & la vessie 
ou au rectum, un utérus dont la mobilité est «légérement diminuée » 

it étre rangé dans le stade IV; avec une extension au paramétre di- 
inuant la mobilité de Putérus et méme la supprimant, un cancer peut 
re rangé dans le stade IT ou III. 


3°. Critique de la répartition des cas dans les différents stades 


Il s’agit essentiellement de considérations qui entrainent le «dé- 
assement» de certains cas d’un stade dans I’autre. 

— Stade I — Nous n’avons rien & dire. II est impossible de ne pas 
entendre au point de vue de la précision des lésions, et, d’une fagon 
nérale, ces cancers sont ceux qui, entre toutes les mains, donnent les 
eilleurs résultats avec un pourcentage de guérison & peu prés sem- 
lable. 


2— 380088. Acta Radiologica. Vol. XIX. 1938. 
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Stade II — Nous n’avons pas de critique 4 fournir. 

Stade III — Nous pensons que tous les cancers avec atteinte 
inglionnaire cliniquement appréciable doivent étre enlevés de ce stade 
t rangés dans le stade IV. Nous n’ignorons pas les difficultés clini- 
ues qui peuvent exister pour dire si dans la partie « pariétale» d’un pa- 
ymétre entiérement envahi il existe ou non une adénopathie hypo- 
astrique. Nous pensons que trés fréquemment quand un paramétre 
st entiérement envahi i doit exister une adénopathie méme quand on 

» la percoit pas. Mais les difficultés de diagnostic sont des facteurs 
ui valent pour tous les cas envisagés et dont on ne peut tenir compte 
us pe’ne d’annuler toute tentative de classification. 

Nous éliminons également du stade III toutes les propagations can- 
‘reuses discontinues. 

Stade IV — Nous pensons qu’aprés avoir introduit dans ce stade 
's cas dont nous venons de parler, il faut encore y placer tous les can- 
TS qui empiéte nt sur un quelconque des organes voisins: non seulement 
ir la vessie et le rectum mais encore sur la vulve et luréthre. 

EKnfin comme nous désirons faire une différence absolue entre l’at- 
‘inte loco-régionale si large soit-elle, méme compliquée d’un retentis- 
ment ganglionnaire pelvien, et la généralisation vraie avec métastases 
xtra-pelviennes, nous estimons que le paragraphe du stade IV ayant 
rait aux généralisations doit étre supprimé ou rangé dans un stade spé- 
ial que nous appelons stade V. Arbitrairement un cancer du col nous 
arait généralisé dés que les relais ganglionnaires pelviens sont franchis 
uu qu il existe une propagation discontinue en dehors du bassin. 

Si on n’accepte pas le stade V, parce qu’il ne doit étre question que 
le cancers supposés encore curables ou tout au moins susceptibles d’étre 
raités par la radiothérapie, il convient de spécifier, en commencant la 
lassification, que les cancers avec métastases ne doivent pas y figurer. 
faisons cependant re marquer que de tels cancers sont mentionnés dans 
a classification de Genéve et que l’espoir d’une thérape utique par irra- 
liation totale qui pourrait modifier le cancer du col généralisé justi- 
ierait le stade V. 


4°, Critique sur la fagon d'utiliser la classification de Genéve 


Pour utiliser la classification de Genéve, il est seulement demandé 
1 ceux qui veulent bien participer aux travaux de la Commission de 
spécifier le stade des cancers dont ils doivent indiquer le résultat théra- 
peutique: stade I, II, III, IV. Or nous trouvons cette indication 
insuffisante. Nous estimons, en effet, que dans un stade donné il est 
intéressant de savoir a quel type précis d’extension correspond le 
résultat. Dans le stade IV, par exemple, il est intéressant de savoir si 
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les résultats envisagés se rapportent & un cancer envahissant la vessie 
Puréthre, le rectum ou la vulve. Nous sommes d’avis, par conséquent 
pour définir un cas, de donner, en méme temps que le stade, la localisa. 
tion de l’extension. On écrira par exemple: Stade IV (vessie), stade I\ 
(rectum), stade IV (ganglions), etc. ... 


Ill, Projet de classification 
Voici le projet de classification que nous proposons. (Tableau II. p. 18). 
Stade I. 
- Le cancer est strictement limité au col. Le toucher indique sans 


aucun doute, que les insertions vaginales et les paramétres sont indem- 
nes. 


Stade I]. 

- Le cancer infiltre la muqueuse du tiers supérieur du vagin, c’est- 
a-dire le déme: stade II (vagin). 

- Le cancer infiltre le paramétre d’un seul cété ou des deux sans 
atteindre la paroi pelvienne: stade II (paramétre). 

- Le cancer infiltre le paramétre et le vagin dans les conditions 
précédentes: stade II (vagin-paramétre). 


Stade ITT. 
- Le cancer infiltre la muqueuse vaginale au dela du tiers supé- 
rieur mais sans atteindre la vulve: stade III (vagin). 

Le cancer infiltre le paramétre et la paroi pelvienne d’un seul 
cété ou des deux. Le toucher rectal ne trouve aucune solution de con- 
tinuité entre le col et la paroi pelvienne: stade III (paramétre). 

Stade IV. 
- Le cancer infiltre la vessie: stade IV (vessie) 

Le cancer infiltre le rectum: stade IV (rectum) 

Le cancer infiltre uréthre: stade IV (uréthre) 

Le cancer infiltre la vulve: stade IV (vulve) 

I] existe un retentissement ganglionnaire pelvien ou des métasta- 
ses vaginales séparées du foyer primitif quel que soit le degré d’exten- 
sion de ce dernier: stade IV (ganglions), ou stade IV (noyau vaginal). 
Stade V. 

— Il existe des métastases & distance du bassin en un point quel- 
conque de l'économie. 

Cette classification établie, nous désirerions que les notes suivantes 
soient ajoutées au texte principal: 


d 
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- Le type histologique du cancer sera toujours indiqué (adéno-car- 
1omes ou non). 

- Le toucher vaginal et le toucher rectal (avec la main droite et la 
1in gauche) seront toujours pratiqués. 

- On ne se laissera pas tromper par la forme et le volume du col 
ur apprécier un cas anatomo-clinique. 

- Pour les cancers du stade I on signalera si le cancer est bourgeon- 
nt ou infiltrant. 

Si la malade souffre au niveau des paramétres et si elle est fébrile, 
‘aut la mettre au repos et faire un traitement par l’eau chaude pendant 
elques jours avant de préciser le stade du cancer. Cette attente n’est 
s répréhensible car on ne peut commencer un traitement dans les 
nditions précédentes. 

- En cas d’hésitation pour ranger un cancer dans un stade, il faut 
ranger au stade suivant car un cancer est toujours plus étendu qu’on 

le croit.* 

- En cas de doute entre un cancer endo-cervical et un cancer du 
rps, entre un cancer du col et un cancer du vagin il ne faut pas oublier 
e les cancers du col sont les plus fréquents et il convient de ranger les 
énoides sécrétants dans les cancers du col. 

- Pour définir un cancer échappant aux types décrits: écrire quel- 


jues mots dans une colonne des «remarques» ou des «cas spéciaux ». 


RESUME 


La classification «de Genéve», imparfaite encore, a permis de préciser les résultats 
la radiothérapie du cancer du col; chacun doit s’efforcer de concourir 4 |’amélioration 
cette classification. 

Il est trés difficile d’établir une classification sans reproche: basée sur |’évolution 
cancer en 3 étapes, elle est trop grossiére pour servir 4 l'étude des résultats thérapeu- 
ues; basée sur les résultats eux-mémes, elle ne peut étre faite qu’a posteriori et va- 


iera avec les progrés du traitement. Les stades 4 proposer sont essentiellement des états 


itomo-cliniques précis, des formes d’extension définies qui valent pour tous les modes 
rradiation présents et futurs. 

A la classification de Genéve, D... reproche: 1) certaines définitions négatives 
n rangera dans le stade III tous les cas ne rentrant pas dans les stades II et IV»; 
la notion de mobilité, difficile & préciser, difficile & rattacher & sa vraie cause (in- 
tion ou cancer); 3) certains défauts de répartition dans les stades, par ex. les cancers 
¢ adénopathies et les propagations discontinues rangés stade III, doivent étre rangés 
ns stade IV; 4) l’imprécision pour la définition d’un cas dans un stade; il parait indis- 


1 Au sujet de cette phrase, Heyman me fait remarquer que “pour éviter la 
itation, intentionnelle ou non, de ranger dans le stade suivant tous les cas ov 
n sattend & un résultat moins favorable, ce qui peut <embellir» les résultats, il 

préférable de ranger le cancer douteux dans le stade précédent”. 

Je pense qu’ Heyman a raison, pour la sincérité des statistiques, mais |’ana- 
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pensable 4D... de dire stade III (vagin), stade III (paramétre), stade IV (vessie), stad 
IV (rectum). 

L’auteur présente un projet de classification s’inspirant des remarques précédente 
et qu'il déclare d’ailleurs encore imparfait. 


SUMMARY 


The classification »of Geneva», even if incomplete, has offered a possibility of accur 
ately defining the results of radio-therapy of cancer coli; it should be in the interest o 
everyone to co-operate in improving this classification. 

It is very difficult to set up a classification that is without fault: if based on th 
development of cancer in three stages it is too crude to be of any use in studying th 
therapeutic results; if based on these results themselves, it must necessarily be mad 
afterwards and would vary with the progress of treatment. The stages here propose: 
are essentially certain anatomical! and clinical states clearly defined as to shape and ex 
tension and thus valid for all forms of radiation, both at present and in the future. 

In the classification of Geneva D. criticizes: 1) certain negative definitions: e. g 
placing in stage II! all cases not to be referred to stages II or IV, 2) the conception o 
mobility, difficult to define and difficult to refer to its real cause (infection or cancer) 
3) certain faults in the sub-division within the different stages, e. g. cancers with adeno 
pathy and discontinuous propagation are placed in stage III, instead of according to D 
being referred to stage IV, 4) the want of precision in the definition of a certain case in a 
certain stage; it seems ‘o D. indispensable to be able to say stage III (vagina), stage IT] 
(parametrium), stage IV (vesica), stage IV (rectum). 

The author suggests a classification built upon the above criticisms and declare 
himself aware that it is too incomplete. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Die wohl noch unvollstindige »Genfer» Klassifizierung hat es erméglicht, die Resul 
tate der Radiotherapie bei Kollumkarzinom zu prizisieren; jeder Fachgenosse sollte sic! 
bemiihen, zur Verbesserung dieser Klassifizierung beizutragen. 

Es ist sehr schwierig, eine tadellose Klassifizierung aufzustellen. Die in Rede ste 
hende, auf Einteilung nach drei Entwicklungsstadien des Karzinoms gegriindete Klassi- 
fizierung ist zu grob, um fiir das Studium der therapeutischen Resultate dienen zu kén 
nen; da sie auf die Resultate gegriindet ist, kann die Eimreihung der Fille nur im nach- 
hinein erfolgen und muss mit den Behandlungsfortschritten variieren. Die Stadien, di 
Verf. vorschligt, sind im wesentlichen genau zu definierende anatomisch-klinische Zu- 
stinde, bestimmte Ausdehnungsformen, die fiir alle gegenwirtigen und kiinftigen Be- 
strahlungsarten gelten. 

An der Genfer Klassifizierung findet Ducurne folgendes auszusetzen: 1) Gewiss: 
negative Definitionen, so: »In das Stadium III sind alle Falle einzureihen, die nicht ix 
das Stadium II oder IV gehéren»; 2) Die Beweglichkeit resp. Beweglichkeitseinschran 
kung, die ein schwer zu prazisierender Begriff ist, und deren wahrer Grund (Infektior 
oder Karzinom) sich schwer feststellen lasst; 3) die Mangel der Aufteilung in die Stadien 
z. B. die in das Stadium III eingereihten Karzinome mit Adenopathien sowie die dis- 
kontinuierlichen Ausbreitungen, die beide nach D. in das Stadium IV einzureihen wii 
ren; 4) die Ungenauigkeit der Definition fiir einen Fall in einem Stadium; D. halt es z 
B. fiir unerlasslich zu sagen: Stadium III (Vagina), Stadium III (Parametrium), Stadium 
IV (Blase); Stadium IV (Rektum). 

Verf. legt einen — iibrigens noch als unvollendet bezeichneten — Klassifizierungs- 
vorschlag vor, der die obenerwaihnten Bemerkungen beriicksichtigt. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIA KRANKENHAUSES ZU STOCKHOLM 
(CHEF: DR. MED. AKE AKERLUND) 


IE VERFEINERUNG DER RONTGENOLOGISCHEN 
tALLENSTEINDIAGNOSTIK DURCH UNTERSUCHUNG 
DER SEDIMENTIERUNGS- UND SCHICHTUNGS- 
VERHALTNISSE IN DER GALLENBLASE! 


Ake Akerlund 


Die eigentiimlichen Sedimentierungs- und Schichtungsphinomene in 
r Gallenblase, die erst durch Réntgenuntersuchung der kontrastgefiill- 
n Gallenblase mit horizontaler Strahlenrichtung nachgewiesen worden 
aren, und dann zum Gegenstande weiterer Réntgenstudien gemacht 
urden, haben die ailergrésste Bedeutung fiir das Verstandnis der Phy- 
iologie und Pathologie der Gallenblase. Diese Phinomene scheinen 
uch neue Wege fiir die Erforschung der noch dunklen Gallenstein- 
athogenese erschliessen zu kénnen. Auch jetzt haben aber die Senkungs- 
yhinomene in der Gallenblase schon eine sehr grosse, aber noch nicht 
reniigend allgemein beachtete praktische Bedeutung vom réntgendiagno- 
tischen Gesichtspunkt. Eine réntgendiagnostische Ausniitzung der Gal- 
enblasensedimentierung enthalt, wie sich zeigte, neue, bedeutende und 
16chst willkommene Errungenschaften fiir die Gallensteindiagnostik, die 
uierdurch einen erhéhten Grad von Verfeinerung gewann und sich in 
Bezug auf die Genauigkeit immer mehr dem modernen urologischen 
Konkrementnachweis niherte. 

Wie schon friiher in verschiedenen cholezystographischen Publika- 
ionen aus der Réntgenabteilung des Mariakraukenhauses sowohl von 
mir als auch von meinen friiheren Mitarbeitern CARL SANDSTROM und 
FoLKE Knutsson hervorgehoben wurde, haben wir seit Einfiihrung der 
Cholezystographie konsequent das Prinzip verfolgt, in allen Fallen, wo 
Ubersichtsbilder in liegender Stellung eine — wenn auch schwache — 
Kontrastfiillung der Gallenblase zeigten, eine Sedimentierungsunter- 


1 Bei der Red. am 26. I. 1938 eingegangen. 


| 
von 


24 AKE AKERLUND 
suchung der Gallenblase anzuschliessen, in Form von Serienbildern ix 
stehender Stellung mit horizontaler Strahlenrichtung und mit dosierte: 
Kompression. Die Erfahrungen, die wir in allen diesen Jahren gesammelt 
haben, und die praktischen Resultate, die wir in der Gallensteindiagno- 
stik mit dieser Methode erreichten, verglichen mit der manchenorts 
noch gebrauchlichen Technik, die sich damit begniigt, eine Anzahl Uber- 


sichtsbilder in liegender Stellung mit vertikaler Strahlenrichtung auf- 


zunehmen, berechtigen dazu, die Unterlassung einer Sedimentierungs- 
untersuchung der Gallenblase im Anschluss an jede Cholezystographi: 
als einen direkten Kunstfehler zu bezeichnen. 

Trotzdem die Bedeutung der stehenden Stellung resp. der horizon- 
talen Strahlenrichtung bei C holezystographie seit einer Reihe von Jahren 
immer haufiger hervorgehoben worden ist (D’AmatTo 1928, OLSHAUSEN 
1931, Extasz 1932, AKERLUND 1933, BERNSTEIN 1934, KoMMERELL 
1934, BRAILSFORD 1937 u. a.), hat diese Technik bei der Mehrzahl nicht 
die Beachtung gefunden, die sie verdient. 

Atice ETrtincer hat 1936 der Auffassung Ausdruck gegeben, es sei 
nicht nétig, eine solche spezielle Sedimentierungsuntersuchung in jedem 
Falle auszufiihren; »aber sie sollte in denjenigen Fallen, bei welchen die 
klinischen und réntgenologischen Befunde nicht in Einklang stehen, 
zur Ergiinzung der sonst allgemein iiblichen Untersuchung an diese an- 
geschlossen werden.» Zu einer solchen Eimschrinkung liegt keine Ver- 
anlassung vor. So gut wie alle Fille, die zur Chole zystographie zuge- 
wiesen werden, sind klinisch mehr oder weniger auf Konkremente in 
der Gallenblase verdichtig; hat man auf den gewdhnlichen Ubersichts- 
bildern keine sicheren Konkremente sichtbar machen kénnen, so liegen 
umso stiirkere Griinde fiir einen Versuch vor, der Konkrementdiagnose 
mittels dieser verfeinerten Methodik entweder in positiver oder in ne- 
gativer Richtung niherzukommen. Sieht man aber schon auf den Uber- 
sichtsbildern deutliche Konkrementzeichen, so ist es sehr gut médglich, 
dass die Sedimentierungsbilder weitere wertvolle Aufschliisse geben, die 
fiir die Behandlung von entscheidender Bedeutung werden kénnen, z. B. 
durch den Nachweis zahlreicher gleichzeitiger klemer Konkremente, die 
sich auf den Ubersichtsbildern nicht markiert hatten. 

Die spezielle Technik der réntgenologischen Sedimentierungsunter- 
suchung, wie sie sich im Laufe der Jahre an der R éntge nabteilung des 
Mariakrankenhauses ausgebildet hat, ist sehr einfach. Die ganze Unter- 
suchung ist so leicht durchfiihrbar, dass man niemals aus Griinden der 
Bequemlichkeit von ihr abzustehen braucht. Auch ein ziemlich diinner 
Gallenblasenschatten ist bei Durchleuchtung in stehender Stellung — 
eine gute Adaptation vorausgesetzt — erstaunlich leicht aufzusuchen. 
Suchen und Einstellung werden durch eine tubusférmige Primiarblende 
mit variabler Offnung in hohem Grade erleichtert. Ich habe seinerzeit 


. u 
4 
} I 


DIE VERFEINERUNG DER RONTGENOLOGISCHEN GALLENSTEINDIAGNOSTIK 25 


ir einen solchen Zweck einige verschiedene Primirblendenkonstruk- 
ionen angegeben (Acta Rad. Vol. 13, 8. 603), die unseren Anspriichen 
nmer noch gut entsprechen. Nachdem die Gallenblase so weit wie még- 
ch freiprojiziert, und die Abblendung mittels der Primirtube in ge- 
ioneter Weise vorgenommen worden ist, wird der Serienrahmen vor 
ler Gallenblase eingestellt. Von grossem Nutzen war mir dabei die 
riiher von mir angegebene Serienrahmenkonstruktion mit Sekundar- 
lende und Kompressionsvorrichtung fiir 4 Exponieringen auf einem 
8 x 24 Film (Acta Rad. Vol. 12, 8. 530). Vor der ersten Exponierung 
ird die Kompression unter Durchleuchtungskontrolle »dosiert». Die 
ixponierungen folgen sodann mit Intervallen von einigen Sekunden. 
‘wischen den Exponierungen soll der Patient einige Male tief Atem 
len. Ferner ist es zweckmissig, dass die verschiedenen Exponierungen 

einer etwas variierenden Respirationsphase vorgenommen werden, 
id dass der Patient zwischen den Exponierungen etwas nach verschie- 
nen Seiten gedreht wird. Auf einem einzigen, unter solchen Voraus- 
tzungen exponierten Serienbild kann man gewohnlich leicht entschei- 

n, ob eine eventuelle Aufhellung oder Verdichtung der Gallenblase 
igeh6rt oder ausserhalb von ihr gelegen ist. 

ELIAsz, KOMMERELL und ETTINGER haben empfohlen, diese Serien- 
<ponierungen der Gallenblase als »gezielte Aufnahmen» (»aimed ex- 
osures») auszufiihren. Da es sich indes um ein vollstindig stillstehendes 
bjekt handelt, fehlt eigentlich jeder Anlass dazu. Das wichtige ist, 
ne Serie richtig komprimierter und sorgfiltig primar und sekundar 
bgeblendeter Gallenblasenbilder mit horizontaler Strahlenrichtung und 

etwas variierenden Projektionen zu erhalten. Dies lasst sich auf je- 
‘m Durchleuchtungsstativ mit modernen Kompressions- und Abblen- 
ungsvorrichtungen gut ausfiihren, ohne dass man spezielle Zusatz- 
pparate fiir Schnellexposition im Laufe der Durchleuchtung anzu- 
haffen braucht. 

Fiir das Verhalten der spezifischen Gewichte des Gallenblaseninhalts 
‘i normalen und pathologischen Zustaénden hatte man sich friher 
emlich wenig interessiert, und man hatte auch nur eine ziemlich un- 
‘stimmte Auffassung von ihnen. Man dachte, dass die frische und 
iinnfliissige Lebergalle sich beim Einstrémen in die Gallenblase mit 
ren starker konzentriertem Inhalt (der sogen. physiologischen Resi- 
ualgalle) zu einer ziemlich homogenen Mischung vermenge, die sich so- 
ann sukzessiv wieder konzentrieren wiirde. Man hatte nicht daran ge- 
cht, dass die Gallenblase Gallenfraktionen von verschiedenem Kon- 
entrationsgrade und verschiedenem spezifischem Gewicht enthalten 
dnnte, und dass diese sich — ohne Vermischung miteinander —- je nach 
irem spezifischem Gewicht in verschiedener Hohe in der Gallenblase 
bereinander lagern wiirden. Man war sich auch nicht immer iiber das 


| 


26 AKE AKERLUND 


spezifische Gewicht der Gallenkonkremente unter vitalen Verhiltnissen 
klargeworden. Viele, die beispielsweise Cholesterinsteine auf Wasser 
schwimmen sahen, hatten es fiir selbstverstindlich gehalten, dass solche 
leichte Steine in der Gallenblase noch besser oben auf der Galle schwim- 
men miissten, die ja spezifisch schwerer war als Wasser. Man hatte nicht 
daran gedacht, dass diese auf dem Wasser schwimmenden Cholesterin- 
konkremente durch Eintrocknung rissig und porés geworden waren, 
und dass sie erst in diesem Zustand durch ihren Luftgehalt spezifisch 
leichter werden als Wasser, wahrend ihr spezifisches Gewicht im fri- 
schen natiirlichen Zustand ca. 1.04—1.05 betrug, also sogar etwas grés- 
ser war als dasjenige konzentrierter nativer Galle. 

Ungefiihr von diesem Ausgangspunkt-sind die Beobachtungen und 
Erfahrungen zu betrachten, zu welchen das Réntgenstudium der Sedi- 
mentierungsverhiltnisse in der kontrastgefiillten Gallenblase gefiihrt 
hat. 

Die Sedimentierungs- und Schichtungsverhiltnisse in der Gallen- 
blase waren in den letzteren Jahren Gegenstand eingehender Studien 
gewesen, vor allem von BERNSTEIN in Danzig und seinem Mitarbeiter 
Extasz. Diese Studien griinden sich teils auf grosse Serien Cholezysto- 
gramme in stehender Stellung mit dichtaufeinanderfolgenden Réntgen- 
kontrollen waihrend der Ansammlung, Konzentration und Entleerung 
der Kontrastgalle, teils auf zahlreiche Beobachtungen bei Aufheberung 
von Kontrastgalle und nativer Galle durch Duodenalsondierung, teils 
auch auf eine Kombination dieser beiden Untersuchungsmethoden. Diese 
und ahnliche Untersuchungen von verschiedenen Seiten fiihrten zu einer 
Revision unserer alten Auffassung iiber die relativ homogene Konzen- 
tration der Gallenblasengalle. 

Es zeigte sich vielmehr, dass die Gallenblase unter normalen Ver- 
hiltnissen gleichzeitig Fraktionen von verschiedener Konzentration und 
ungleichem spezifischem Gewicht enthalten kann, und dass diese Frak- 
tionen je nach ihrem spezifischem Gewicht geschichtet iibereinander 
lagern, so dass sich die am stirksten konzentrierte Galle am weitesten 
unten und die diinnfliissigste Galle am héchsten oben in der Gallen- 
blase befindet. Dies gilt sowohl von der Nativgalle als auch von der 
Kontrastgalle. Wenn man in ein Reagenzglas Nativgalle aufsammelt, 
die bei der Gallenblasenpunktion waihrend der Operation oder bei Duo- 
denalsondierung erhalten wird, sinkt die dunklere, konzentrierteste Galle 
sofort zu Boden und man erhialt einen gleichmissigen Ubergang bis zu 
den hellsten und am wenigsten konzentrierten Gallenschichten an der 
Oberflache. 

Bei Cholezystogrammen in stehender Stellung wihrend eines rel. 
vorgeschrittenen Stadiums des Konzentrationsvorganges in der Galle 
markiert sich die Kontrastschichtung meistens deutlich; vom dichtesten 
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Contrastschatten am Gallenblasenfundus an nimmt die Intensitit des 
Contrastes in den mittleren Gallenblasenpartien sukzessiv bis zu einer 
iicht kontrastdichten Gallenschicht in den oberen Teilen der Gallen- 
lase ab. Der gewohnlich weiche sukzessive Ubergang von der dichtesten 
Contrastgalle am Boden zu der nicht kontrasthaltigen Galle in den obe- 
en Gallenblasenpartien spricht dafiir, dass es sich in solchen Fallen um 
ine ziemlich kontinuierliche Folge von allmihlich ineinander iiber- 
rehenden Konzentrationsabstufungen handelt. In anderen Fallen und 
n anderen Stadien der Konzentrationsarbeit kann eine sehr scharfe 
\orizontale Grenze zwischen der Kontrastgalle und der nichtjodhaltigen 
talle vorkommen, ohne dass eine solche Niveaubildung an und fiir sich 
twas Pathologisches zu bedeuten braucht. BERNSTEIN studierte diese 
Niveaubildung besonders eingehend und fand, dass sie als eine védllig 
hysiologische Erscheinung auftreten kann, sowohl zu Beginn des Kon- 
entrationsvorganges in der Gallenblase als auch im Entleerungsstadium. 
durch friihe Cholezystogramme in stehender Stellung konnte Brrn- 
rEIN direkt beobachten, dass sich der Kontrastschatten der Gallenblase 
ei seinem ersten Auftreten als eine lamellire, periphere, leicht ver- 
lichtete Randzone nichst der Schleimhaut markiert, und dass die Kon- 
rastgalle von dort in einer diinnen Schicht als ein Bodensediment hin- 
intergleitet, das sich mit scharfer horizontaler Grenze unter die in der 
tallenblase befindliche, nicht kontrastdichte Galle lagert. Der andere, 
‘leichfalls physiologische Typ von Niveaubildung tritt im Entleerungs- 
tadium auf und beruht nach BERNSTEIN auf der im Zusammenhang 
nit der Entleerung einstrémendern frischen Lebergalle, die sich oberhalb 
on der in der Gallenblase vorhandenen konzentrierten Kontrastgalle 
agert. Wenn die Gallenblase keine Gelegenheit hat sich zu entleeren, 
ind also keine neue Lebergalle einstrémen kann, sondern der Konzen- 
rationsvorgang geniigend lange ungestért weitergehen kann, wird die 
tallenblase schliesslich vollstandig von einer hochkonzentrierten Kon- 
rastgalle ausgefiillt, in der sich keine réntgenologischen Schichtungs- 
/hinomene mehr markieren. 

Bevor ich zur Nutzbarmachung der Sedimentierungsuntersuchung 
‘iir die feinere réntgenologische Gallensteindiagnostik tibergehe, muss 
ch mit einigen Worten beriihren, wie sich die spezifischen Gewichte 
von Nativgalle und Kontrastgalle, von Gallenkonkrementen und Kalk- 
iusfaillungen in der Gallenblase verhalten. Tabelle. Das spezifische Ge- 
wicht der Nativgalle variiert unter normalen Verhiltnissen zwischen 
1,010 und 1,040. Dass das spezifische Gewicht der Kontrastgalle infolge 
ihres Jodgehaltes héher ist als das der Nativgalle, davon kann man sich 
leicht iiberzeugen. Wenn man einer Portion Gallenblasengalle nur eine 
minimale Menge Tetragnost zusetzt, kann diese jodhaltige Galle leicht 
in einem Reagenzglas unter die andere, nicht jodhaltige Gallenportion 
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Tabelle iiber das Verhalten der spezifischen Gewichte des Gallenblaseninhalts bei normalen 
und pathologischen Zustéinden. 


Spezifisches Gewicht: : 
1.010 
‘ 1.020 
Nativgalle 1010—1.040....... 
| 1.030 
1.040 | Cholesterinsteine in frischem (nichtgetrock- 
1.050 {| netem) Zustande 1.040 —1.056 i > 
Kontrastgalle 1.030 —1.085 
1.060 
1.070 : 
1.080 
Kalkgalle Kalziumhaltige Konkremente i 
(Kalkmilchgalle) 4 


geschichtet werden. Da mir keine durch direkte Gallenblasenpunktion 
bei Operation erbaltene Kontrastgalle zur Verfiigung stand, bediente 
ich mich zur Bestimmung des spezifischen Gewichtes der Kontrast- 
galle einer frischen Nativgalle, die im Reagenzglas mit Tetragnost in 
solchen Mengen versetzt worden war, dass die Réntgendichtigkeit ge- . 
miiss den Exponierungsproben am Paraffinphantom derjenigen ent- 
sprach, die bei Cholezystogrammen gewohnlich vorlagen. Dabei zeigte 
sich, dass das spez. Gewicht der Kontrastgalle bei ungefahr normaldich- 
ten Cholezystogrammen zwischen ca. 1,030—1,085 variierte. 
Zahlreiche Untersuchungen des spezifischen Gewichtes von Gallen- 
steinen in frischem, natiirlichem, nicht getrocknetem Zustande iiber- 
zeugten mich davon, dass alle Gallensteme schwerer sind als missig . 
konzentrierte Nativgalle. Die kleinen, fast reinen Cholesterinsteine sind e 
am leichtesten, ihr spez. Gewicht liegt in meinem Material zwischen 
1,040 und 1,056, sie sind also wenigstens ebenso schwer, gewohnlich Hs 
bedeutend schwerer als die maximal konzentrierte Nativgalle. Diese : 
Cholesterinsteine sind auch schwerer als diinne Kontrastgalle; dagegen 
sind sie leichter als stirker konzentrierte Kontrastgalle (vgl. Tabelle 1). 
Mit steigendem Kalkgehalt nimmt das spez. Gewicht der Konkre- 
mente zu; die ganz kalkdichten Gallenkonkremente und die amorphen 
Ausfiillungen bei Kalkgalle haben sogar ein grésseres spezifisches Gewicht 
als die konzentrierteste Kontrastgalle (vgl. Tabelle). 
Die Kenntnis iiber die Schichtungsverhiltnisse der Kontrastgalle und 
das spezifische Gewicht der Gallenkonkremente unter vitalen Verhilt- 
nissen ist e~ 2 notwendige Voraussetzung fiir das Verstindnis der Rént- 
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Fig. 1. Fig. 2. 

Fig. 1. Schematische Skizze, die alle verschiedenen Typen von Schichtungs- und 
limentierungsverhiltnissen in der Gallenblase zusammenfasst: 1. Nativgalle, 2. Kon- 
stgalle (weniger konzentriert). 3. Schwebende Gallensteine, 4. Kontrastgalle (mehr 
nzentriert), 5. Konkremente mit niedrigem Kalziumgehalt, 6. Konkremente mit ho- 
n Kalziumgehalt, 7. Vollstiindig kalkdichte Konkremente, 8. Amorphes Kalzium- 
liment. 

Fig. 2. Fundussediment, das aus einem mittelgrossen geschichteten Solitirstein 
steht. 


nbefunde, die sich in Fallen mit Gallenkonkrementen be’ Cholezysto- 


Alle die verschiedenen Schichtungs- und Sedimentierungsphinomene, 

e bei Sedimentierungsuntersuchungen vorgefunden werden kénnen, 
id auf ein und derselben Skizze in Form von Schichten verschiedenen 
zifischen Gewichts schematisch zusammengestellt, wie sie gemiiss 
ssen Abnahme iibereinandergelagert sind, vom schweren amorphen 
iksediment am Fundus bis zur leichten Nativgalle héchst oben am 
ulenblasenhalse (Fig. 1). 

Die meisten Gallenkonkremente haben ein héheres spez. Gewicht 
s die Kontrastgalle und sammeln sich daher unter der Voraussetzung, 
iss sie frei in der Gallenblase beweglich sind, an deren unterem Pol, 
so an einem bestimmten, genau begrenzten und besonders augenfial- 
zen Punkt des »stehenden» Cholezystogramms (Fig. 2, 3). Noch zwei 
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Fig. 3. Fig. 4. 

Fig. 3. Vollstaindig kalkdichtes Konkrement als Fundussediment. Erst durch dik 
Sedimentierungsbilder wurde der Charakter des kalkdichten Schattens als eines frei 
beweglichen Gallenkonkrementes definitiv festgestellt. 

Fig. 4. Fundussediment von zwei kleinen Konkrementen mit kalkdichten Zentren 
Erst die Sedimentierungsbilder erméglichten eine definitive Konkrementdiagnose. 


weitere Umstiinde erleichtern es, hier Konkremente nachzuweisen, auch 
wenn diese von minimaler Grésse sind. Die Dichtigkeit der Kontrast 
galle am unteren Pol infolge der normalen Sedimentierungsverhiltniss: 
begiinstigt in. hohem Grade das Hervortreten selbst minimaler Konkre 
mentdefekte (Fig. 4). Ferner gruppieren sich die gewéhnlich multiple: 
kleinen Konkremente durch die Sedimentierung in einer absolut cha 
rakteristischen Stellung, naimlich in einer halbmondférmigen Gruppe mit 
einer mehr oder weniger geraden, horizontalen oberen Grenze gegen dir 
Kontrastgalle (Fig. 5). 

Wer fast jede Woche die Beobachtung macht, dass gerade die Sedi 
mentierungsbilder von ausschlaggebender Bedeutung sind und eine de 
finitive Konkrementdiagnose erméglichen, speziell in solchen Fallen vor 
multiplen kleinsten Konkrementen, die leicht wiederholte Gallenstein 
anfille hervorrufen, findet es schwerverstandlich, warum diese einfach: 
und gute réntgenologische Sedimentprobe noch nicht allgemein durch 
gedrungen ist. 
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Fig. 6. 


Fig. 5. Fundussediment mit halbmondférmiger Zusammenballung von kleinen, 
vnsparenten, auf den Ubersichtsbildern nicht sichtbaren Konkrementen. Nach unten 
davon schmale Bodenschicht von amorphem Kalksediment (beginnende »Kalkgalle»). 
Fig. 6. Ausgesprochene »Kalkgalle» mit grossem halbmondférmigem Fundussedi- 
‘nt von amorphem Kalkniederschlag, in dem sich ein paar gréssere, vollstiindig kalk- 
hte Konkremente markieren. Der plastische, zihe und klebrige Charakter des Kalk- 
diments zeigt sich in der oberen Kontur, die statt eines geraden horizontalen einen 
ligen Charakter hat, und in dem Verhalten, dass das Kalksediment den Lagever- 
derungen des Kérpers erst sehr langsam nach dem Gesetze der Schwere folgt. 


Als Fundussediment kénnen sowohl rein negative Konkrement- 
hatten ohne réntgenologisch nachweisbare Verkalkungen auftreten 
ransparente Konkrementdefekte) (vgl. Fig. 5), als auch verschiedene 
rten von kalkhaltigen Konkrementen, wie Konkremente mit schalen- 
rmig verdichteter Oberflichenschicht (Ringschatten), Konkremente 
it verkalktem zentralem Kern (vgl. Fig. 4), geschichtete Konkremente 
vel. Fig. 2), ganz kalkdichte Konkremente (vgl. Fig. 3) und schliesslich 
morphe Kalksedimente der »Kalkgalle» (vgl. Fig. 5). Reine Cholesterin- 
teine sinken nur dann auf den Boden der Kontrastgalle, wenn diese 
‘hr diinn ist. Wenn die Gallenblase Konkremente verschiedener Zu- 
immensetzung und von verschiedenen spezifischen Gewichten enthilt, 
edimentieren die Konkremente nicht selten je nach dem spez. Gewicht 
n verschiedenen Schichten; dies gilt besonders von kleinen Konkremen- 
en, wenn gute Bewegungsfreiheit in der Gallenblase besteht (vgl. Fig. 5). 
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Fig. 7. Fig. 8. 
Fig. 7. Schwebendes, spanischnussgrosses, solitires Cholesterinkonkrement. 
Fig. 8. Zwei schwebende spanischnussgrosse Cholesterinkonkremente. 


Kleine Konkremente mit verkalkten Zentren geben ein charakteristi- 
sches Sedimentierungsbild mit relativ schiitter stehenden kalkdichten 
Punkten in einer basalen halbmondférmigen Aufhellung. 

Wenn die Konkremente in speziellen Fallen nicht in der Kontrast- 
galle sedimentieren, so hat dies immer seine bestimmte Ursache. Ent- 
weder sind die Konkremente beispielsweise so gross, dass sie den ganzen 
Querschnitt der Gallenblase einnehmen, oder so zahlreich, dass sie die 
ganze Gallenblase ausfiillen, oder sie sind in den oberen Teilen der Gal- 
lenblase eingeklemmt, oder sie liegen oberhalb von lokalen, die Gallen- 
blase verengenden Schrumpfungsprozessen oder Faltenbildungen der Gal- 
lenblasenwand, an der sie in stehender Stellung ruhen. Bei Einnahme 
anderer Lagen als aufrechter Stellung, z. B. bei Untersuchung in rechter 
Seitenlage, andert das Sediment natiirlich seine Stellung nach den Ge- 
setzen der Schwere. Es kann jedoch geschehen, dass z. B. ein klebriges 
und plastisches amorphes Kalksediment, wie es bei Kalkgalle vorkommt 
(Fig. 6), bei Lageverinderungen seinen gewohnlichen Platz im Gallen- 
blasenfundus nicht so rasch wechselt, ohne dass man deshalb — wie 
KOMMERELL — anzunehmen braucht, dass die Verkalkung an der Gallen- 
blasenwand festgelétet ist. 
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Fig. 9. Fig. 10. 

Fig. 9. Horizontal schwebende Schicht von hanfsamengrossen Cholesterinkonkre- 
iten (auf Bildern in liegender Stellung nicht sicatbar). 

Fig. 10. Sogen. Fundusdivertikel oder Fundusknickung. Horizontal schwebende 
icht einer grossen Anzahl punktférmiger Cholesterinkonkremente. Einige Stunden 
her wurde die schwebende Konkrementschicht ganz unterhalb der schriigverlaufen- 
Faltenbildung im Fundusdivertikel beobachtet. Konkrementdiagnose war erst an 
en Sedimentierungsbildern méglich. 


Auch in Fallen mit fehlender Kontrastfiillung der Gallenblase kann 
ine Sedimentierungsuntersuchung der Gallenblase eine definitive Kon- 
rementdiagnose erméglichen. Es kann sich beispielsweise ereignen, dass 

ktcharakteristische, isolierte, kalkdichte Schatten im Projektions- 
gebiet der Gallenblase bei Untersuchung in stehender Stellung zum un- 
en Pol des Weichteilschattens der Gallenblase hinuntersinken und 
durch ihren Charakter von Gallenkonkrementen verraten. Oder es 
nn in Fallen, wo sich kein Gallenblasenschatten markiert, vorkommen, 
ss solche an und fiir sich uncharakteristische, kalkdichte Schatten 
ol stehender Stellung eine so charakteristische, halbmondférmige Grup- 
Tung einnehmen, dass die Diagnose Gallenkonkrement dadurch 
hergestellt wird. Auch bei typischen Ringschatten kann eine Sedimen- 
Tungsuntersuchung trotz fehlender Kontrastfiillung diagnostischen 
ert haben, indem sie den Nachweis eingekeilter, unbeweglicher, nicht 


3— 380088. Acta Radiologica. Vol. XIX. 1938. 
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Fig. 11. Fig. 12. 

Fig. 11. Horizontal schwebende Schicht einer grossen Anzahl punktférmiger Che 
lesterinkonkremente. Erst die Sedimentierungsbilder erméglichten die Konkrement 
diagnose. 

Fig. 12. Horizontal schwebende Konkrementschicht in Form eines breiten Bandes, 
das aus mehreren Schichten kleiner Cholesterinkonkremente zusammengesetzt war. 


sedimentierender Konkremente in den oberen Gallenblasenpartien resp. 
in den abfiihrenden Gallenwegen erméglicht. 

Bisher habe ich mich nur mit den mehr oder weniger kalkhaltigen 
Konkrementen beschaftigt, die bei Untersuchung in aufrechter Kérper- 
stellung sedimentiert am Boden der Gallenblase angetroffen werden. Es 
gibt indes auch andere Sedimentierungstypen, die einen wenigstens 
ebenso charakteristischen und augenfalligen Réntgenbefund aufweisen, 
1iimlich die »schwebenden» und die »schwimmenden» Konkremente. Bei 
diesen handelt es sich um Konkremente, die ein niedrigeres spez. Ge- 
wicht haben als die obengenannten, und die hauptsiichlich aus Chole- 
sterin aufgebaut sind. Auch von diesen »schwebenden» und »schwimmen- 
den» Konkrementen gelten die obigen Regeln, dass sie im allgemeinen 
multiple kleine Konkremente sind, dass sie oft Veranlassung zu wieder- 
holten Gallensteinkoliken geben, und dass ein sicherer réntgenologische* 
Nachweis meistens nur durch die Sedimentierungsbilder méglich ist. 

Die »schwebenden» Konkremente schweben auf Sedimentierungsbil 
dern auf einer ganz bestimmten Hohe in der Kontrastgalle (Fig. 7, 8 
Da sie in der Regel multiple Steinchen sind, alle vom selben spez. Gi 
wicht, markieren sie sich auf den Sedimentierungsbildern als querverlau 
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Fig. 13. Fig. 14. 


ig. 13. Fall mit einem der vorigen Abbildung analogen Bild. 
14. Analog der Fig. 12 und Fig. 13. 


ndes, horizontales, durchscheinendes Band in der Kontrastgalle, das 


aus ziemlich gleich grossen rundlichen Konkrementdefekten zusammen- 
resetzt ist. Die »schwimmenden» Konkremente schwimmen auf der Ober- 
‘liche der Kontrastgalle, deren obere Grenze hierdurch horizontal und 


harf markiert wird, und entweder einen feingekerbten Charakter — 
‘i multiplen kleinen Konkrementen — oder Meniskusform — bei grés- 
ren Solitirkonkrementen — annehmen kann (BERMOND 1931). 

Der erste bekannte Fall von schwebenden Solitarkonkrementen 


wurde von OLSHAUSEN (Oktober 1931) publiziert. Die erste Mitteilung 
liber das charakteristische Réntgenbild »der schwebenden Konkrement- 


hicht) machte ich im September 1932 im Schwedischen Radiologen- 


rein, wobei ich eine Serie von 5 Fallen mit multiplen kleinsten Kon- 


brementen demonstrierte. Schon im folgenden Monat publizierte Extasz 


nen ganz analogen Fall. Spiter ist dieses neue réntgenologische Gallen- 
einsymptom von mehreren Untersuchern beobachtet worden, Foa 
34, BERMOND 1934, KOMMERELL 1936, ETTINGER 1936, BERNSTEIN 
137, BRAILSFORD 1937. Meine persénliche Erfahrung auf diesem Ge- 
iete griindet sich nunmehr (Anfang 1938) auf mehr als vierzig eigene 
alle. 
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Fig. 15. Fig. 16. Fig. 17. 

Fig. 15. Réntgenbild der exstirpierten Gallenblase in einem Fall von schwebender 
Konkrementschicht. Vor Kontrastzusatz zur Gaile waren alle Cholesterinkonkremente 
am Boden der Gallenblase sedimentiert und bildeten ein halbmondférmiges Fundus- 
sediment. Durch den Kontrastzusatz (vgl. den Text) wurden die Verhiltnisse bei der 
Cholezystographie rekanstruiert. 

Fig. 16. Bei »in-vitro»Versuchen an einem kontinuierlichen Konzentrationsgefiille 
(Thorotrast) stellen sich frische, nicht getrocknete Cholesterinkonkremente als eine ho- 
rizontal schwebende Schicht ein. 

Fig. 17. In demselben kontinuierlichen Konzentrationsgefiille wie in Fig. 16 stellen 
sich gewodhnliche eingeweichte gelbe Erbsen auf eine gewisse Héhe im Kontrastmittel 
ein, véllig analog der schwebenden Konkrementschicht. 


Das charakteristische Rénigenbild der transparenten schwebenden 
Konkrementschicht bietet sehr wenig Variationen (Fig. 9, 10, 11). Die 
Grésse der einzelnen, das Aufhellungsband zusammensetzenden De- 
fekte wechselte in meinen Fillen von Erbsen- und Stecknadelkopf- bis 
hinab zu Punktgrésse. Die Konkrementdefekte lagen immer streng in 
gerader Linie angeordnet, genau in derselben Héhe; mehrere Male beob- 
achtete ich so viele kleine Konkremente, dass die Defekte ein breiteres, 
aus zwei, mehreren oder sogar vielen Schichten dicht zusammengepress 
ter Defekte bestehendes Band bildeten (Fig. 12, 13, 14). Ein paarma 
sah ich zwei verschiedene, in etwas veisshiedener Hohe gelegene, schwe- 
bende Konkrementschichten, was anscheinend darauf beruhte, dass di 
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onkremente verschiedenen »Generationen» angehérten und verschiede- 

spez. Gewicht hatten. 

Versuche, die horizontale Anordnung durch Umschiitteln aufzu- 
‘ben, gelangen nicht, die Stabilisierung ist offenbar sehr gut, was wahr- 
heinlich zum Teil darauf beruht, dass die Konkremente oft in é¢iner 
‘hleimflocke aneinander geklebt sind, wie ich es oftmals beim Auf- 
hneiden der exstirpierten Gallenblase beobachtet habe. Mittelgrosse 
ier gréssere Konkremente habe ich einige Male schwebend beobachtet, 
itweder solitir (vgl. Fig. 7) oder zu zweit (vgl. Fig. 8) oder dritt. 

Mit den Konzentrationsverhiltnissen der Kontrastgalle, wie sie die 
m mir ausschliesslich angewendete orale (nunmehr nach Whitaker und 
Isworths’ »Doppel-Oral-Methode modifizierte) Kontrastadministra- 
m gestattet, habe ich nur in einem einzigen Ausnahmefall »schwim- 

;,ende» Konkremente diagnostiziert. Zur Erzielung eines solchen Be- 
fundes ist offenbar ein héherer Konzentrationsgrad der Kontrastgalle 
e forderlich, wie man ihn durch intravenése, aber selten durch perorale 
|. ontrastadministration erreichen kann. Im iibrigen gibt es ja, wie aus 
|.OMMERELLS nachstehend erwahnten Versuchen hervorgeht, alle Uber- 
einge zwischen »schwebenden» und »schwimmenden» Konkrementen. 

Von meiner ziemlich grossen Serie von Fallen mit schwebender Kon- 
krementschicht sind viele operiert worden. In allen Fallen, wo ich die 
ulenblase unaufgeschnitten erhielt, wurde sie zuerst in vertikaler hin- 

abhingender Stellung réntgenphotographiert. Bei allen sanken die Kon- 
; kremente der Nativgalle bis zum Boden der Gallenblase. 

Die Konkremente hatten in der grossen Mehrzahl der Faille makro- 
xopisch dasselbe Aussehen: kleine, gleichgrosse, gelbliche, feinknollige, 
» maulbeerihnliche, sehr spréde Konkremente; sie waren alle offenbar 
gleich alt. Bei der chemischen Untersuchung ergab sich, dass sie aus 
nehr oder weniger reinem Cholesterin bestanden. Das spezifische Ge- 
wicht dieser Konkremente wurde sofort nach Aufschneiden der Gallen- 
‘ase bestimmt und variierte zwischen 1,040 und 1,056. 

Das Verhalten, dass die Konkremente sich durchwegs als wenigstens 
enso schwer erwiesen wie konzentrierte Nativgalle, und meistens be- 
deutend schwerer als diese, zeigt unbestreitbar, dass der schwebende 
Zustand niemals unter physiologischen Verhiltnissen auftreten kann, 
mdern nur als ein Kunstprodukt, und zwar erst dann, wenn die Kon- 
astgalle eine solche Konzentration erreicht hat, dass sie die Konkre- 
mentschicht vom Gallenblasenboden auf ein gewisses Héhenniveau hin- 
eufhebt. An einem meiner Operationspriiparate habe ich ohne Schwierig- 
leit die schwebende Schicht rekonstruiert: Vor Zusatz des Kontrast- 
mittels hatten sich die Konkremente gemiss dem Réntgenbilde in der 

‘wOhnlichen Weise am Fundus sedimentiert. Nachdem die Galle ab- 
zapfit war, wurde sie in ein paar grosse Portionen verteilt, und dann 
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mit Jodtetragnost in geeigneten Portionen gemischt; die eine Portion 
entsprach relativ konzentrierter Kontrastgalle, und die andere eine 
diinneren Kontrastgalle. Nachdem diese Gallenportionen wieder in di 
Gallenblase eingefiillt waren, wurde wieder ein Réntgenbild aufgenom 
men, das eine schéne zwischen den beiden Kontrastgallenportione: 
schwebende Konkrementschicht zeigte (Fig. 15). 

Die kiirzlich von BERNSTEIN vertretene Ansicht, dass die horizonta 
schwebende Konkrementschicht auch in der nativen Galle auftritt, fin 
det keinerlei Stiitze in den zahlreichen Bestimmungen der spezifischen 
Gewichtsverhiltnisse, die ich mit noch nicht getrockneten Cholesterin 
konkrementen, unmittelbar nach Aufschneiden der Gallenblase vorge 
nommen habe. Der Fall, den BERNSTEIN referiert, wo ein Teil der Kon 
kremente auf der Oberfliche von gewodhnlichem Wasserleitungswasse) 
schwammen, zeigt ausser allem Zweifel, dass die Konkremente scho1 
getrocknet, porés und lufthaltig geworden waren, und kann der Auf 
fassung iiber das Verhalten der spezifischen Gewichte in der Gallenblas 
beim lebenden Menschen nicht zugrundegelegt werden. 

Zur selben Auffassung iiber den Charakter der schwebenden Kon 
kremente als Kunstprodukt, zu der ich durch meine Studien iiber da: 
Verhalten des spezifischen Gewichtes von Stein- und Gallenarten unc 


durch die obenerwihnten Priparatversuche kam, wurde KOMMERELL 
durch einige interessante in-vivo-Beobachtungen gefiihrt. KOMMERELL 


gelang es in ein paar Fallen, direkt réntgenologisch durch wiederholt 


Secdimentierungsbilder im Verlauf der Cholezystographie und unter zu- 


nehmender Konzentration der Kontrastgalle zu verfolgen, wie Konkre- 


mente, die am Fundus abgesetzt waren, allmihlich in schwebende, resp. 


wie schwebende in schwimmende iibergingen. 

KoOMMERELL vergleicht das Phinomen der schwebenden Konkre 
mente mit dem Stem, der unmittelbar oberhalb des Quecksilbers in 
einem Gefiiss schwimmt, das iiber dem Quecksilber mit Wasser gefiilli 


ist. Ich fiir meinen Teil finde diesen Vergleich ziemlich unzutreffend und 


hinkend. Es handelt sich ja bei der Gallensteinsedimentierung ersten: 
nicht um zwei verschiedene Substanzen, sondern um eine einzige Sub 
stanz, die Kontrastgalle, in verschiedener Konzentration. Aller Wahr 
scheinlichkeit nach handelt es sich zweitens nicht um zwei oder nur einigt 
wenige Konzentrationsfraktionen, sondern um ein mehr oder wenige? 
kontinuierliches Konzentrationsgefille. Hierfiir spricht beispielsweise dir 
Beobachtung, dass schwebende Konkremente, die verschiedenen Genera 
tionen angehéren, in ein und derselben Gallenblase auf deutlich verschie 
dener Hohe schweben kénnen, obgleich das spezifische Gewicht de: 
verschiedenen Generationen einen sehr unbedeutenden Unterschied zeigt 

Kontrollversuche in vitro mit einem Kontrastmittel in einem artifi 
ziell erzeugten kontinuierlichen Konzentrationsgefille zeigen auch vollis 
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ereinstimmende Réntgenbilder: Die Cholesterinkonkremente stellen 
h in einer horizontalen Schicht auf eine gewisse Héhe im Kontrast- 
ttel ein (Fig. 16). Im Versuche wird das Konzentrationsgefille auf 
» einfachste Weise dadurch herbeigefiihrt, dass man in einem Probe- 
hrchen mit einer gewissen Vorsicht Wasser auf eine Bodenschicht von 
nzentriertem Thoratrast schichtet. Nach leichtem, sehr unvollstian- 
vem Mischen und kurzem Warten zeigt das Réntgenbild einen weichen 
ergang vom stiirksten Kontrastschatten am Boden des Proberéhr- 
ns aufwirts gegen die Oberfliche, wo die Fliissigkeit einen so diinnen 
hatten gibt wie Wasser. Wenn man jetzt in diese kontinuierliche 
mzentrationsserie Cholesterinkonkremente einfiihrt, die noch nicht 


rocknet sind, eventuell — um die Ubereinstimmung mit den vitalen 
rhaltnissen noch vollstandiger zu machen — solche, die in einer 


aleimflocke zusammengeklebt sind, so stellen sich die Konkremente 
einer horizontalen Schicht auf eine bestimmte Héhe im Kontrast- 
iatten ein. Die Ubereinstimmung mit den klinischen Verhiltnissen 
augenfallig und zeigt, dass kein Anlass dazu vorliegt, wie BERNSTEIN 
gemacht hat, das Vorhandensein nur zweier »in ihrer Konzentration 
chdifferenten» Gallenfraktionen anzunehmen. Ein Konzentrationsge- 
le geniigt vollstaindig. Es erscheint ja auch bedeutend physiologischer, 
nn man sich vorstellt, dass die Gallenblase bei fortschreitender Kon- 


ontrationsarbeit ein kontinuierlicheres Konzentrationsgefille enthilt, 
ind nicht nur zwei bestimmte Konzentrationen. 


Im obenerwahnten in-vitro-Versuch kann man statt frischer, noch 
cht getrockneter Cholesterinkonkremente, die vielleicht nicht immer 
ir Hand sind, ebenso gut gewodhnliche gelbe Erbsen nehmen. Wenn 
» trocken und lufthaltig sind, schwimmen sie auf dem Wasser, ebenso 
ie die Cholesterinkonkremente. Wenn sie ganz durchnisst sind, haben 
e ungefihr dasselbe spezifische Gewicht wie die Cholesterinkonkre- 
ente im »vitalen) Zustande, und man kann leicht eine Anzahl aus- 


vihlen, die das gleiche spezifische Gewicht haben. Auch diese Erbsen 
tellen sich in ein und dieselbe Konzentrationsschicht horizontal ein 
‘ig. 17). 

ExtAsz wollte in der schwebenden Konkrementschicht einen Finger- 
‘ig fiir die unklare Gallensteinpathogenese sehen und hob hervor, dass 


in der Grenzflache zwischen zwei verschieden konzentrierten kolloi- 
len Lésungen zu Kristallisierungsprozessen und Ausfillung hochmole- 
ulirer Partikel kommen kann. 

Diese Argumentation schien anfanglich nicht unwahrscheinlich, 
ichdem sich aber gezeigt hat, dass die Konkremente nur in Kontrast- 
lle, nicht aber in Nativgalle schweben, liegt kein Grund vor zu ver- 


sichen, die beiden Prozesse in einen direkten ursichlichen Zusammen- 


fang zu bringen. 
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Dass die durch die Réntgenuntersuchung zuerst nachgewiesene , 
Schichtungsphinomene in der Gallenblase aber neues Licht auf dé; 


Problem des Mechanismus bei der Entstehung der sogen. aseptische 
Stauungskonkrement2 in der Gallenblase werfen, kann offenbar nicht FF 
in Zweifel gezogen werden. : 

Es ist wohl kein Zufall, dass als mazimales spezifisches Gewicht der FY | 
Nativgalle unter normalen Verhiltnissen 1,040 angegeben wird, als) J 


ganz dasselbe spez. Gewicht, das die reinsten Cholesterinsteine in nicht 
getrocknetem »vitalem» Zustande haben. Dieses Verhalten scheint mi, 
zusammengehalten mit den obigen Untersuchungen, einen Fingerzeig fir 
die Entstehungsweise der sogen. aseptischen Stauungskonkremente in der 
Gallenblase geben zu kénnen. Unsere Studien haben uns gezeigt, dass 
sich die konzentrierteste Gallenportion am weitesten unten im Fundus 
sammelt, und dass sie sich nicht mit neuhinzugekommener, weniger 
konzentrierter Galle mischt. Wenn nun dieser konzentrierte Boden- 
satz, die sogen. physiologische Residualgalle, aus irgend einer Ursache 
durch lingere Zeit daran gehindert ist, sich in normaler Weise zu ent- 
leeren, sondern noch weiter konzentriert wird, schliesslich bis zum eigenen 
spez. Gewicht des Cholesterins, 1.04, liegt es nahe, daran zu denken, 
dass schliesslich in diesem liegengebliebenen, konzentrierten Bodensatz 
eine Auskristallisierung des Cholesterins zustandeke:simen wird, als er- 
ste Grundlage fiir die Konkrementbildung. Die Voraussetzung dafiir, 
dass dies eintreffen kann, ist ein Zusammentreffen eines erhalten ge- 
bliebenen guten Konzentrationsvermégens der Gallenblase und einer er- 
schwerten oder unvollstandigen Gallenblasenentleerung. In meinem 
Material von Gallenblasen mit schwebenden transparenten Aufhellungs- 
schichten verfiige ich tatsichlich iiber ein paar Falie, wo der Aufhe'- 
lungsstreifen schmal und ganz messerscharf ist, aber ohne die geringste 
rontgenologisch nachweisbare Kérnung. Natiirlich hebt erst die kon- 
zentrierte Kontrastgalle diese Schicht auf eine héhere »schwebende» 
Ebene in der Gallenblase; unter gewéohnlichen Verhiltnissen bildet die 
Schicht den schwersten Bodensatz in der Gallenblase. Ob in diesen Fii- 
len eine diinne Schicht hochkonzentrierter Residualgalle mit einem spez. 
Gewicht von ca. 1,040 oder eine Schicht von mehr oder weniger mikro- 
skopischen Cholesterinkristallen mit demselben spez. Gewicht vorlieg, 
kann natiirlich nicht réntgenologisch entschieden werden. Jedenfal 
diirfte dieser Réntgenbefund das friiheste Stadium oder das Vorstadium 
der Cholesterinkonkrementbildung sein, das mit der gegenwartigen Me- 
thodik réntgenologisch nachgewiesen werden kann, und dieser Réntger - 
befund scheint mir mit der obenerwihnten Auffassung iiber den Mechoa- 
nismus der Entstehung dieser Konkremente gut iibereinzustimmen un | 
eine gute Stiitze fiir sie zu sein. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat seit Einfiihrung der Cholezystographie die gewéhnliche Untersuchung in 
egender Stellung konsequent mit Sedimentierungsbildern in aufrechter Stellung kom- 
lettiert, und bezeichnet die Unterlassung dieser Aufnahmen bei einem Fall mit kon- 
rastgefiillter Gallenblase als einen direkten Kunstfehler. Es ist keine andere Technik 
rforderlich als die nunmehr allgemein gebriiuchliche Duodenaltechnik (Serienbilder 
ei stehender Stellung mit dosierter Kompression). 

Erst durch die Sedimentierungsuntersuchungen kann die Konkrementdiagnostik 
| der Gallenblase, unter der Voraussetzung, dass Kontrastfiillung der Gallenblase vor- 

gt, die Priizision des modernen urologischen Konkrementnachweises erreichen, selbst 
enn es sich um die sehr kleinen Gallenkonkremente handelt, die gerade diejenigen sind, 
elche am hiiufigsten subjektive Beschwerden hervorrufen und frequente Schmerzanfille 
rursachen. 

Eine notwendige Voraussetzung fiir das Verstiindnis des Sedimentierungsbilder ist 
e Kenntnis des Verhaltens der spezifischen Gewichte des normalen und pathologischen 
allenblaseninhalts. In einer Tabelle ist eine Ubersicht iiber die hierhergehérigen Un- 
rsuchungen des Verfassers gegeben. 

Verf. berichtet iiber verschiedene Typen von Schichtungs- und Sedimentierungs- 
himomenen in der Gallenblase (Gallenschichtung, Fundussediment, schwebende Kon- 
rementschicht). Diese verschiedenen Sedimentierungstypen sind auf einer schemati- 
hen Skizze zusammengestellt. 

Die réntgenologischen Sedimentierungsuntersuchungen haben die Gallenstein- 
iagnostik nicht nur entwickelt und verfeinert, sie haben uns auch neue Gesichtspunkte 
ber die Gallenblasenfunktion unter physiologischen und pathologischen Verhiltnissen 
eschenkt (Fiillung, Entleerung, Konzentrationsarbeit der Gallenblase) und éffnen auch 
eue Wege zur Erforschung der dunklen Gallensteinpathogenese. 


SUMMARY 


Since the introduction of cholecystography the author has regularly followed up 
1e routine examination in lying position by aid of sedimentation pictures in upright 
sition. The author is of opinion that it is a great technical omission not to carry 
ut this sedimentation examination in any case of a dye-filled gall-bladder. No other 
echnique than the generally adopted duodenal technique is necessary (serial pictures 
1 upright position, with dosed compression). 

Only by this method of examining the sedimentation within the gall-bladder, 
rovided that it is dye-filled, the gall-stone diagnosis can attain the same height of 
recision as the stone-visualization in modern urology. This also regards the very 
mallest concretions in the gall-bladder, which are just the same that most often give 
ise to the patient’s troubles and provoke frequent attacks of gall-stone colic. 

To understand the sedimentation pictures it is necessary to know the specific 
rravity of the normal and pathological contents of the gall-bladder. The author’s 
neasurements of the mentioned specific gravities are to be found in a tablet. 

The author reports the various types of stratification and sedimentation in the 


rall-bladder (layer formation of bile, fundal sediment, layer of floating stones). These 


lifferent types of layer formation are compiled in a diagram. 

The roentgen examination of stratification of bile has not only developed and refined 
he gall-stone diagnosis, but has also given us new points of view on the function of the 
call-bladder in physiological and pathological conditions (the filling, emptying, and con- 
entration of bile) and opens the way for exploring the obscure pathogenesis of gall-stones. 
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RESUME 


Depuis l’introduction de la cholécystographie, l’auteur a conséquemment complét: 
l’examen habituel en position couchée par des clichés de sédimentation en position debout 
et qualifie de réelle faute technique l’omission de ces derniers dans tous les cas de rem 
plissage de la vésicule biliaire par la méthode de contraste. Seule est nécessaire la tech 
nique duodénale, d’usage courant de nos jours (clichés en série, en position debout, ave: 
compression dosée). 

Ce n’est que par les examens de la sédimentation que le diagnostic des concrétion: 
de la vésicule biliaire peut atteindre, 4 condition qu’il y ait remplissage par contraste dk 
la vésicule biliaire, & la précision de la constatation urologique moderne des concrétions 
méme lorsqu’il s’agit des trés petites concrétions biliaires, qui sont précisément celles qui 
le plus souvent, donnent des symptomes subjectifs et provoquent les attaques doulou 
reuses les plus fréquentes. 

La condition nécessaire pour la compréhension des clichés de sédimentation est la 
connaissance des poids spécifiques des contenus vésiculaires normal et pathologique 
L’auteur communique, dans un tableau, un apercu des recherches qu'il a effectuées en 
la matiére. 

Il est rendu compte de différents types de phénoménes de stratification et de sédi- 
mentation dans la vésicule biliaire (stratifications biliaires, sédiments de fond, couches 
flottantes de concrétions). Ces différents types de sédimentation sont reproduits dans un 
croquis schématique. 

Les examens roentgenologiques de la sédimentation n’ont pas seulement développé 
et affiné le diagnostic du calcul biliaire, mais ont également fourni de nouveaux points dé 
vue au sujet de la fonction de la vésicule biliaire sous diverses conditions physiologiques 
et pathologiques (remplissage, vidage et travail de concentration de la vésicule biliaire) 
ainsi qu’ouvert de nouvelles voies aux études de l’obscure pathogenése du calcul biliaire. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG (CHEF: DR. C. SANDSTROM) UND AUS DER PATHOLOGISCHE 
ABTEILUNG (CHEF: PROF. F. HENSCHEN) AM ST. ERIKSKRANKENHAUS, STOCKHOLM 


EIN SOGEN. LUNGENCHONDROM' 
von 


Nils P. G. Edling 


Die meisten in der Literatur als Chondrom beschriebenen Lungen- 
tumoren werden jetzt als geschwulstartige Missbildungen aufgefass 
(ALBRECHT, Hickey und Simpson, GOLDSWORTHY, JAEGER u. a.). Sie 
sind keine Tumoren im strengeren Sinne und gehéren deshalb nicht zu 
den echten Chondromen (Ekchondromen). Sie sind aus denselben Ge 
webearten aufgebaut, die in der Bronchialwand enthalten sind, wes- 
halb man meinte, dass sie aus abgesprengten Bronchialwandanlage1 
entstanden seien, deren Entwicklung und Wachstum sich auf selbstiindige 
Weise in der Lunge vollzogen hatte. Da die Lungenchondrome also 
Tumorgebilde sind, die sich in einem Organ aus dessen normalen Be- 
standteilen entwickelt haben, aber Abweichungen betreffs der Mengen- 
verhaltnisse zwischen den in ihnen enthaltenen Geweben, betreffs deren 
Anordnung und betreffs des Grades ihrer Differenzierung zeigen, gehéren 
sie zu den pathologischen Gebilden, die ALBRECHT (1904) Hamartome 
genannt hat. 

Als erster hatte LEBERT im Jahre 1845 ein Tumorgebilde dieser Art 
in den Lungen beschrieben. Ebenso wie so viele seiner Nachfolger fasste 
er seinen Fall als ein gewodhnliches Chondrom auf. Schon VircHoy 
(1866) interessierte sich indes fiir den histologischen Bau und die Ent 
stzhungsweise dieser Gebilde. Cutart (1883) gab ihnen zuerst einen 
Namen, der ihre zusammengesetzte Natur bezeichnet, ohne dass diese 
jedoch klargelegt wurde. Er gab nimlich dem einen von seinen beiden 
Fallen den Namen »Lipo-Chondro-Adenom». Spiter wurden iiber ihre 
Genese mehrere Theorien aufgestellt (LEssER, Hart, Rippert, Bors’ 
etc.); von den meisten ist aber jetzt diejenige ALBRECHTs angenommen 
Diese ALBRECHTschen Hamartome, die also einen Bau haben, der den 
des Muttergewebes entspricht, kénnen auch in anderen Organen ent 
stehen. 

1 Bei der Red. am 23. XII. 1937 eingegangen. 

Dieser Fall wurde auf der Sitzung der Svenska Tuberkuloslikareféreningen an 
16 Dez. 1936 von Med. Dr I. BiuxnM vorgetragen. 
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Die Lungenchondrome sind grobknollige, gut abgegrenzte Tumoren. 
-auptsiichlich bestehen sie aus Knorpel, der lappenformig angeordnet 
ies und oft unregelmiissig verkalkt oder verknéchert, aber auch andere 
« generative Verainderungen zeigt (Zerfall); zwischen den Lappen kann 
» an Flimmerepithel, Driisenepithel, Bindegewebe, Muskelgewebe, Fett- 

webe und lymphatisches Gewebe finden, — also sowohl Bestandteile 
e ithelialer als auch solche mesenchymaler Natur. Das Knorpelgewebe 
i in den meisten Fallen durchaus vorherrschend (Hamartoma chondro- 
, 2tosum pulmonis nach GoLDswortHy), aber auch das Fettgewebe 
| nn den Hauptbestandteil bilden, wie in einem von FELLER beschrie- 
bh nen Fall (Hamartoma lipomatosum pulmonis nach GoLDsworTHY). 
lurch das Uberwiegen des Knorpels ist die Farbe der Schnittfliche 
d shalb meistens grauweiss oder bliulich-weiss mit einem Stich ins Gelb- 
li he bei reichlichem Gehalt an elastischen Fasern. Die Verkalkungen 
machen die Konsistenz steinhart und liegen als weisse Plaques in der 
Schnittflache. Die Angaben iiber die anatomische Lokalisation variieren 
bi verschiedenen Verfassern. In den grossen Zusammenstellungen 
(LuckEY und Srmpson 1926, VERGA 1932, BENNINGHOVEN und PIERCE 
133) zeigt sich aber, dass die meisten von diesen Tumorgebilden sub- 
pleural gelegen sind. Einige wenige waren gestielt und lagen in der 
Pleurahéhle. Sie kommen meistens in den Unterlappen vor und weisen 
keine besondere Vorliebe fiir eine der beiden Lungen auf. Nach PETERs 
liegen sie sehr selten in der Hilusregion. Gegen das Lungengewebe 
sind die sogen. Chondrome gut durch eine Kapsel abgegrenzt, — sie 
wachsen nur expansiv, niemals infiltrierend (JAEGER) und kénnen im 
benachbarten Lungenparenchym Atelektase hervorrufen. Mit den Bron- 
chien haben diese Tumoren keinen anatomischen Zusammenhang. Die 
jusserst wenigen beschriebenen echten Chondrome, die unmittelbar vom 
Bronchialknorpel ausgehen (Ekchondrome), liegen intrabronchial und 
sind gegen das Lumen von Schleimhaut bedeckt. Srecert, CaussaDE 
und seine Mitarbeiter, ALTMANN und BLEcHER haben je einen Fall 
beschrieben (ALTMANN, JAEGER), und Pau nennt ausser SIEGERT und 
BLECHER auch SPULER, STARDUN, V. EICKEN, Spress und Krercu. MIn- 
NIGERODE, der das Kapitel »Geschwiilste der Luftréhre und Bronchien» 
in der neuesten Auflage von DENKER-KAHLERSs »Handbuch der Hals-, 
Nasen-, Ohrenheilkunde» bearbeitet hat, gibt vom Falle v. E1ckENs 
eine Besprechung, aus der hervorgeht, dass es sich hier um ein Hamartom 
vom Polyptyp gehandelt haben muss. Pauts eigener Fall scheint kein 
echtes Chondrom gewesen zu sein. In den grossen Zusammenstellungen 
(siehe das Obenstehende) ist kein Unterschied zwischen den echten Tu- 
moren und den Mischgeschwiilsten gezogen. Bisher scheinen insgesamt 
e5wa 90 Fille publiziert worden zu sein. Pfefferkorn- bis erbsengrosse 
Chondrome findet man jedoch nach FiscHer (in HENKE-LUBARSCH’ 
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Handbuch der Pathologie) nicht allzu selten bei den Sektionen, wen) 
man genau darauf achtet (nach ALTMANN 4: 1900 = 1: 475). An de: 
pathologischen Abteilung des St. Erikskrankenhauses sind unter ins. 
gesamt 6225 Obduktionen in den Jahren 1929—1936 29 Chondrom 
registriert (1: 215). Von diesen hatte nur das nachstehend beschrieben : 
eine bemerkenswerte Grésse, wihrend die anderen sehr klein waren. 
10 wurden mikroskopisch untersucht. 15 waren in der linken Lung: 
gelegen, 14 in der rechten; die Hiufigkeit der Verteilung zwischen de: 
rechten und der linken Lunge war also dieselbe. In 28 Fallen war di> 
anatomische Lokalisation genau angegeben. Ein Vergleich zeigt, das: 
die meisten (18) in den Unterlappen und nur 11 tn den Oberlappen an- 
getroffen wurden. In einem Falle war die Lage hilar (Obs. PErsrrs!,. 
Zwischen den Geschlechtern bestand ein gewisser Unterschied (13 Man- 
ner und 16 Frauen). In den publizierten Fallen haben sie gewéhnlich: 
den Umfang einer Walnuss, obgleich viele Apfelsinengrésse erreichen. 
In den Fallen Busses, Linsers und ScHuMANNs nahmen sie fast die 
eine Thoraxhialfte ein. Nach JAEGER sind die Angaben in der Literatur 
jedoch nicht immer ausfiihrlich genug, um danach sicher entscheiden 
zu kénnen, dass diese gréssten wirklich der Gruppe von Hamarto-Chon- 
dromen angehéren. Er sagt: »D’une maniére générale, ceux qui foné 
lobject de cette étude ont des proportions moyennes par opposition 
aux chondromes métastatiques et homologues.» Einen Frequenzunter- 
schied im Vorkommen bei beiden Geschlechtern findet sich nach ihm 
nicht. Ausser bei Menschen sind ahnliche Falle auch bei Tieren beschrie- 
ben (Literatur: Hickey und Simpson, JAEGER). 

Diese geschwulstartigen Missbildungen, die vom pathologisch-anato- 
mischen Gesichtspunkt von bedeutendem Interesse sind, wurden im all- 
gemeinen klinisch iibersehen, da sie so gut wie immer klinisch symptom- 
los verlaufen. Nicht einmal in den wenigen Fallen, wo Grésse und Lage 
oder mechanische Kompression eines Bronchus auf eine Lungenaffektion 
hinwiesen, war es friiher méglich, die richtige Diagnose zu stellen. Hier 
kamen die Réntgenologen in die Lage, einen Vorsprung vor den Patho 
logen zu gewinnen. Der erste, der von diesem Gesichtspunkte einen 
hierhergehérenden Fall beschrieb, ist Lars Epiine (1917). Dieser Fa!! 
war schon im Jahre 1915 beobachtet worden, aber ebenso wie spite: 
REBOUL (1919) und Hickey und Simpson (1926) hatte EpLine angenom- 
men, dass der Réntgenbefund durch eine Echinokokkuszyste verursach 
sel. Der erste Fall wurde von Boretius mit Erfolg operiert, die beiden 
anderen dagegen mit tédlichem Ausgang. CAussADE und Mitarbeite: 
wiesen im Jahre 1925 in ihrem Fall von echtem Chondrom mit Hilfe de> 
Bronchographie (Lipiodol) eine Stenose im rechten Hauptbronchu 
nach, die, wie sich bei der folgenden Sektion herausstellte, durch eine 
intrabronchialen Tumor (Ekchondrom) verursacht war. Der erste, de° 
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‘e Diagnose Lungenchondrom auf réntgenologischem Wege stellte, war 
LAGES (1928), und nach Exstirpation des Tumors (Prof. VoELCKER) 
irde die Diagnose verifiziert. In den spiter publizierten Zusammen- 
lungen von VERGA sowie von BENNINGHOVEN und PIERCE sind 
he, schon bei der réntgenologischen Untersuchung erkannte Falle an- 
geben. 

{6ntgendiagnostisch ist der grobknollige gelappte Bau mit ungleich- 
issiger Oberfliche und den unregelmiissigen Verkalkungen oder Ver- 
scherungen von entscheidender Bedeutung. Die Unebenheiten der 
erfliche sind am besten durch stereoskopische Bilder nachzuweisen 
und Simpson). Nach Lenx ist folgender Symptomenkomplex 
arakteristisch: »im allgemeinen weichteildichter, homogener Schatten, 
loch meist durchsetzt von unregelmissig angeordneten, kalkdichten 
reifen und Flecken; ganz sc sharfe polyzyklische Konturierung. Dazu 
mmt vielleicht noch die intrapulmonale Lage, und zwar nahe der 
ingenoberfliche knapp unter der Thoraxw and.» 

Kin solcher Fall wurde im Laufe der Jahre 1931—1936 zu vier ver- 
hiedenen Malen an der Medizinischen Abteilung des St. Erikskranken- 
wuses behandelt und dabei auch réntgenologisch untersucht. 


H. V. 8. (Krkg. 854/31, 1967/32, 3259/34, 1403/36). 67jahrige verheiratete 0-para. 
ereditir nichts von Interesse. Seit dem Jahre 1898 6 mal zu verschiedenen Zeitpunkten 
‘ythema nodosum, weswegen Pat. 5 mal an verschiedenen Krankenhiusern behan- 
lt wurde. Eingeleitet wurden die Beschwerden durch Angina, mitunter waren sie von 
‘lenkbeschwerden begleitet. — Ungefaihr im Jahre 1915 »Wasser im Brustfellsack»; 
auf welcher Seite, konnte Pat. sich nicht erinnern. — Vom Jahre 1932 an traten Herz- 
‘schwerden auf, weswegen Pat. sich in den letzten Jahren auch in Spitalbehandlung 
geben musste. — Wahrend ihres 4maligen Aufenthaltes im St. Erikskrankenhause 
nd man keine physikalischen Verinderungen an den Lungen. 8. R. war abwechselnd 
mal und erhéht. W. R. fiel bei 2maliger Untersuchung negativ aus. 


Réntgenuntersuchungen 


Die erste Rtg.-Untersuchung wurde im Jahre 1926 am Krankenhause Sabbatsberg 
ausgefiihrt. Leider standen die dort aufgenommenen Bilder nicht zur Verfiigung; jedoch 
ist der Rtg.-Befund noch vorhanden. Aus diesem ist zu entnehmen, dass im linken Lungen- 
lde unmittelbar lateral von der Herzkontur eine rundliche, 4 x 6.5 cm messende Ver- 
chtung mit bogenférmiger scharfer Begrenzung gegen oben und undeutlicherer Grenze 
gegen unten sowie eine diffuse Verschleierung im unteren Teile des Lungenfeldes wahr- 
cenommen wurde. Auf Seitenbildern liess sich die Lage der Verinderung nicht ent- 
heiden. Man blieb bei dieser Untersuchung zunichst bei der Annahme, dass der Rént- 
nbefund durch einen Tumor verursacht sei, obgleich man in Anbetracht der Pleuritis, 
e die Patientin friiher durchgemacht hatte, die Méglichkeit eines alten Abszesses nicht 
isschliessen konnte. 

Die nichste im Jahre 1931 vorgenommene Untersuchung wurde am St. Erikskran- 
! enhause ausgefiihrt (ebendort auch die folgenden). Die friiher beobachtete Verdichtung 
ass jetzt 5 x 7 cm auf Frontalbildern, war also anscheinend grésser geworden. Sie 
atte Birnenform, wobei der breitere Teil proximal lag (Fig. 1), und zeigte eine etwas 


EDLING 


Fig. 1. Réntgenbild vom 3. VI. 1931. 


ungleichmiissige rundliche Begrenzungskontur. Auf Seitenbildern sah man sie im vor- 


deren Teil des Lungenfeldes liegen. Die Dichtigkeit war nicht ganz homogen (si 
Fig.), man konnte unregelmissig angeordnete, kalkdichte Flecken in dem sonst wei 
teildichten Schatten sehen. 


Bei neuerlichen Untersuchungen 1932 und 1934 war die Verdichtung grésser 
worden, hatte aber ihre Form unverindert beibehalten. Die Zahl der kalkdichten Flek- 


ken hatte zugenommen. 

Bei der letzten Untersuchung im Jahre 1936 war die Verdichtung noch grésser u 
mass auf dem Frontalbilde 7 x 9—10 cm. Die Form war unverindert. Die kalkdich 
Flecken traten noch deutlicher hervor als bei den friiheren Untersuchungen und wa 
vorwiegend in den oberen Teilen der Verdichtung angehauft (Fig. 2). Mit Ausnah 
einer diffusen Verschleierung im basalen Teil des linken Lungenfeldes (Kompressio 
atelektase?) waren in beiden Lungen jetzt ebenso wie friiher keine Veranderungen 
beobachten. 


Eine Zusammenstellung des anamnestisch-klinischen und des ri 
genologischen Befundes zeigt, dass nur die Krankengeschichte Angab 
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halt, die zur Deutung 


¢ r nachgewiesenen Lun- 


iveranderung beitragen 
inten, wihrend sowohl 
yjektive als auch objek- 
» Symptome von den 
ngen fehlten. Die wie- 


tholte Erkrankung an 


thema nodosum, die 
Angina einsetzte und 
Gelenkbeschwerden 
leitet war, schien nicht 
eine gleichzeitige Lun- 
affektion hinzuweisen. 
Anbetracht der durch- 


aachten Brustfellent- 


idung meinte man je- 
h, besonders anfing- 

eine durch pleuriti- 
» Verinderungen (abge- 


apseltes Exsudat) verur- 


ite Verdichtung in den 


wen nicht ausschlies- Fig. 2. Réntgenbild vom 3. III. 1936. 

zu kénnen. Bei den 

teren Untersuchungen aber kam man zum endgiiltigen Schluss, dass 
Tumor die wahrscheinlichste Ursache sei, wobei man zunichst an 
n benignen Tumor (auch an ein Chondrom) sowie an Echinokokkus- 
| Dermoidzyste dachte. 


Wahrend des letzten Spitalaufenthaltes im St. Erikskrankenhause starb die Pa- 


tin unter Symptomen von Herzinkompensation (23. III. 1936). 


‘ktion (Protokoll 229/36) Prof. Henscuen. Schwellung des rechten Beines. Zahl- 
e kleine Nekrosen im Myokardium, zahlreiche Blutungen im Endokardium der 
n Kammer. Arteriosklerose an den Mitralis- und Aortaklappen. Sklerose der Aorta 
Koronargefiisse. Grosser obturierender Thrombus in der rechten Vena iliaca sowie 
‘r rechten Vena femoralis. Mittelgrosse Embolien in den Hauptzweigen der Arteria 
ionalis. Hyperimie und Odem beider Lungen. Eitrige Bronchitis. Leichenverin- 
ngen in Nieren und Pankreas. In Leber und Milz Stauung. Miassige Arteriosklerose 
rehirngefisse. 
In der linken Lunge fand sich ein Tumorgebilde, das im vorderen unteren lateralen 
des Oberlappens, unmittelbar unter der Pleura visceralis, lokalisiert war (Fig. 3) 
mit seiner unteren Fliache an die Interlobirspalte grenzte. Die Grenze des Tumors 
1 das Lungengewebe der Umgebung, das Kompressionsatelektase aufwies, war 
ich markiert. Der Tumor war birnférmig und mass 6 x 7 x 9.5 cm; sein breiterer 
lag proximal. Seine Oberfliche war grobknollig und uneben, die Konsistenz hart. 
Schnittfliche hatte eine blauweisse bis weissliche Farbe und ein fleckiges gelapptes 


— 380088. Acta Radiologica. Vol. XIX. 1938. 
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Aussehen; in entsprechender We 
variierte die Konsistenz hier von Knx 


pel- bis Steinharte. An ein paar Stell 1 


traten zerfallene Partien hervor. H 
und da konnte man Bindegewebssey 
unterscheiden. Unmittelbare Verb 


dung mit den Bronchialverzweigung | 


waren nicht nachzuweisen. 


Mikroskopische Untersuchu: ¢ 
(Prof. HenscHen) (Fig. 4). Chondre » 
mit Knochenneubildung. Epithelpr )- 
duktion im Tumor nicht nachzuweise i. 

Path.-anat. Diagnose: Hamartor ; 


chondromatosum pulmonis. 
Der pathologisch-anatomisch 
Beschreibung dieses Falles ist au 


ein Réntgenbild des Priparates (Fig. ») 


beigefiigt. Man sieht hier schén ei 
homogene Grundsubstanz, die etw 
dichter ist als das Lungengewebe d 


Umgebung. In dieser Grundsubsta. 
treten mehrere unregelmiissige, kal 
dichte Schatten hervor. Die Atelek- 


tase in den benachbarten Teilen d 
Lungenparenchyms ist gleichfalls fe 
zustellen. 


In einer richtigen réntgen 


Fig. 3. Sektionspriparat. Durch das Tumorge- 


bilde und die oberen und unteren Teile der logischen Deutung hierherge- 


Lunge sind einige Schnitte gelegt. Die Interlo- hériger Fille, die klinisch sym 
birspalte ist auf dem Priparat erweitert. tomfrei sind, liegt die Moglic 
keit einer richtigen Diagno 

am Lebenden. Bei einem voll ausgebildeten LENKschen Symptome 


komplex diirften die Aussichten hierfiir gross sein, wihrend die Fille, 


wo die charakteristischen Ziige nur unvollstindig sind oder ga 
fehlen, der Differentialdiagnostik unlésbare Schwierigkeiten bereit 
k6nnen. 

Wenn das markanteste Symptom, die polyzyklische Begrenzw 
fehlt, und ausserdem auch die kalkdichten Flecken nicht vorhand 
sind — eine dusserst seltene Kombination — ist es kaum méglich, rént; 
nologisch die Differentialdiagnose zwischen dem sogen. Lungench: 


drom und den iibrigen benignen Lungentumoren zu stellen. Dies g'| 


auch vom Echinokokkus, der jedoch in unserem Lande spiarlich vi 
kommt. Grosse Schwierigkeiten bereiten auch die scharf und glei 
missig konturierten intralobiren Karzinome mit ihren runden Schatté 
das Lungensarkom sowie einzeln auftretende metastatische Lungent 
moren. Bei Rundschatten von entziindlicher Natur (Lungenabsze 
Lungenlues) kommen meist Zeichen von mehr oder weniger ausgesp: 
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EIN SOGEN. LUNGENCHONDROM 


Fig. 4. Mikroskopisches Bild. Vergr. 85 mal. 


chener Reaktion des Lungengewebes der Umgebung vor. — Ein an- 
derer denkbarer Symptomenkomplex ist eine rundliche Begrenzung einer 
Verdichtung, die kalkdichte Schatten enthalt. Dieses Réntgenbild kann 
auch durch eine Echinokokkuszyste mit Verkalkungen hervorgerufen wer- 
den, die jedoch in der Kapsel gelegen sind und deshalb bogen- und streifen- 
formige Schatten in der Peripherie der Verdichtung geben. Andere Még- 
lichkeiten sind eine teilweise verkalkte Tbe.-Driise, die indes in der 
Hilusregion oder perihilir gelegen ist, oder ein gut begrenzter alter Ab- 
szess mit Verkalkungen oder ein verkalktes Himatom. — Bei der un- 
vergleichlich hiaufigeren polyzyklischen Begrenzungskontur kénnen die 
Kalkflecken auch fehlen, und die Dichtigkeit auf dem Réntgenbilde 
kann homogen sein. Auch kann sein Aussehen ebenso durch andere 
Veriinderungen verursacht sein. Hier kommen Driisentumoren in Frage: 
diese sind indes fast immer im Hilus lokalisiert. Ferner ist an konflu- 
ierende Tumormetastasen zu denken, die allerdings in Gesellschaft mit 
Nachbartumoren vorkommen. Schliesslich gibt es die ausserst seltenen, 
multiplen Echinokokkuszysten, die sehr nahe an einander liegen kénnen 
und dann den Eindruck eines einheitlichen Gebildes machen, sowie die 
mehrkammerigen Dermoidzysten, die gleichfalls sehr selten sind. — Die 
tysische Form dieser sogen. Lungenchondrome mit polyzyklischer Be- 
grnzung und Kalkeinlagerungen kénnen Réntgenbilder geben, die an 
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Fig. 5. Réntgenbild des Praparates. Das Tumorgebilde ist durch zwei Stecknadel: 
5 I 
zusammengehalten. 


verkalkte und zusammengebackene Tbe.-Driisen erinnern. Diese werden 
jedoch selten gross, und ausserdem geben die einzelnen Driisen deut- 
liche, gut unterscheidbare Kalkschatten. 

Eine Zusammenstellung mit den klinischen Befunden, den positiven 
wie auch den negativen, kann — hier wie iibera]l — in vielen Fallen zu 
einer richtigen Diagnose beitragen; besonders das Fehlen subjektive: 
Symptome von den Lungen spricht stark fiir ein sogen. Lungenchon- 
drom, wenn das Réntgenbild Anlass zu Verdacht auf ein solches gibt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem einleitenden Bericht iiber die pathologisch-anatomischen und die réut- 
genologischen Eigenschaften des sogen. Lungenchondroms (Hamartochondroma pul no- 
nis) wird ein derartiger Fall mitgeteilt. Der Tumor bestand, wie sich zeigte, nur «ws 
teilweise verkalktem und verknéchertem, lappenférmig angeordnetem Knorpel, «nt- 
hielt aber kein Epithel- oder Fettgewebe, die sonst bei Chondromen am hiufigsten on 
anderen Geweben ausser Knorpel vorkommen. 


SUMMARY 


Following an introductory discussion of the pathological and roentgenolog *al 
characters of so-called pulmonary chondroma (hamartochondroma pulmonis), the aut’.or 
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ts a case of this type. The tumour consisted of partially calcified and ossified patches 
rtilage with none of the epithelia! or fatty tissue which is so frequently present in 
chondromas. 


RESUME 


\prés un exposé préliminaire des qualités pathologo-anatomiques et roentgenologi- 
du soi-disant chondrome pulmonaire (Hamartochondroma pulmonis), |’auteur 
unique un cas de ce genre. Ainsi qu'il apparut, la tumeur consistait seulement 
rtilage partiellement calcifié et ossifié, disposé en lambeaux, mais n’avait par con- 
cun des tissus épithélial ou adipeux si fréquemment présents dans ces chondromes. 
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\M THE RADIOLOGICAL DEPARTMENT, SERAPHIMER HOSPITAL, STOCKHOLM, SWEDEN 
CHIEF: PROFESSOR GOSTA FORSSELL 


COMPARATIVE sae OF RADIOGRAMS AND 
ANATOMICAL SECTIONS OF THE 
30NE? 
by 


Carl-Gustaf Zachrisson 


In the course of recent years a special technique with the aid of 
SHOLM’S apparatus (1) has been evolved at the Seraphimer Hospital 

the examination of the skull. 

The interpretation of radiograms of the temporal bone is often diffi- 
it on account of the complicated topographical anatomy involved. 
addition to Roentgen stereoscopy, we have found it very useful to 
idy sections cut from decalcified temporal bones in planes similar to 
ose traversed by the rays in the projections we employ. Photographs 
such sections are very valuable. 

Such sectional photographs have not only facilitated a thorough 
iowledge of the normal anatomy but also served as a useful orientation. 

In the photograph of such sections a negative film material sensitive 
» red and infrared radiation in addition to red filters has proved partic- 
tly suitable. The red and infrared rays penetrate relatively easily 
calcified bone which on the film assumes a semitranslucent, icy kind of 
appearance. Minor details disappear from the surface and the cavitations 
are illuminated by a diffuse light from the walls. To render more con- 
icuous the plastic configuration of the sections it was found expedient 
some cases to cause their iHumination by a powerful source of light 
liquely from behind. For this purpose an ordinary projection apparatus 
us employed. From the viewpoint of the camera the specimens have 
peared luminous and parts of greater density have clearly stood out 
rainst thinner and lighter ones. The relief has sometimes been rendered 
ore obvious by a combined light from in front and behind. For getting 
‘reoscopic pictures the camera has been shifted sideways between the 
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A COMPARATIVE STUDY OF RADIOGRAMS AND ANATOMICAL SECTIONS 


Fig. 4 
Vertical cut through the por. ext. et int. The course of the central ray to py 
Part of a Réntgen picture to py (2:1). 


exposures for a distance corresponding to the visual angle at about 
m. From the negatives diapositives and prints have then been made, 
urtly of a size corresponding to the radiogram. 

[{n the course of practical radiographic work 3 projections have been 
nly employed: the axial orthoprojection in lateral position according 


LysHoLM-Runstr6OM, the semiaxial dorsal symmetrical and the 
il projection. (Fig. 1, 2 and 3.) In the first projection the patient is 
g with the ear against the film. The central ray is set obliquely through 
e external auditory canal and is tilted 35° cranially. By this tilting we 
n get a perfectly clear view of the atticus, aditus and antral region, 
wise obscured by the bulk made up of semicircular canals and 
hlea (Fig. 4). It is as if from the top of the labyrinthine mass one 
uld see obliquely down into the cavum tympani and its extensions. 

times, however, the floor of the aditus and antrum is hidden from view. 
articularly if pneumatization is lacking the antrum and aditus appear as 
yblong cavity immediately behind and above external auditory canal 
tending towards the neighbourhood of the sinus sigmoideus. Atticus 
pears immediately underneath the roof of the auditory canal and 
he atticus we often find the auditory ossicles. One gets an idea of 
varying distance between the sinus and the posterior wall of the 
itory canal and of how the mandibular articulation is located 
iediately in front of the external canal. In cases of more abundant 
umatization the antrum is usually lost among the mass of air of 
counding cells. Because of the examined parts being so close to the 
the definition of this projection becomes relatively good. 
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Fig. 5. 


Réntgen (a) and section picture (b) to pry. 


A section through the cavum tympani and the antral region corres- 

ponding to this projection will explain in a simple manner the topo- 
graphy concerned (Fig. 5 and 6). One can thus see the lateral wall of 


the tympanum with the tympanic membrane, atticus with the ossicles 
immediately above this and the direction of aditus upwards and back- 
wards. One is able to appreciate, more clearly than on the radiogram, 
the thin roof of the middle ear as well as the irregularly grooved and 
pitted surface of the antrum with the cells opening therein. The wall 
separating the antrum and the lateral sinus is well apparent as also the 
sino-petrosal angle and the distribution of the cells in the cut surface 

The semiaxial dorsal symmetrical projection, (Fig. 2, 7) is very nearly 
at right angles to the previous one, to the line connecting the external 
and internal auditory canals and to the anterior surface of the pyram 
The patient is lying with the neck against the film and the chin presse 
against the chest. The central ray is directed at right angles to the li: 
connecting the two pori ext. and tilted about 35° cranially. It helps 
to understand the previous projecting by affording, among other thin 
a lateral view of the cavum tympani with a free view of atticus, adi 
and antrum. 

The slightly funnel-shaped short porus externus, bordering behi 
and upwards to the mastoid process and in front and downwards 
the mandibular joint, can be seen to pass into the tympanic cavity. 
clear idea is obtained of the position of the atticus between the bulk 
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Fig. 6. (Stereopicture.) 


Skeleton picture to pyr. 
Vertical cut through the length of the antrum and the por. ext. Lateral part. (to py). 


D:o. Medial part. 
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Fig. 7 b. 


Réntgen picture (2: 1). 
b. Section picture at the semiaxial dors. separ. proj. (Upper part). 
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Fig. 7 c. 


Section picture as b (Lower part). 


semicircular canals and the roof of the auditory canal as also of the 
laterally open, acute angle between aditus, antrum and the external 
auditory canal. The auditory ossicles are often also seen. The position 
o! the antrum immediately at the side of the bulk of semicircular canals 
is well apparent. Sinus sigmoideus is often hard to recognise but appears 
as a band-shaped attenuation, which can be traced from the upper 
lateral corner of the pyramid through the antrum and tympanic cavity. 
Fossa jugularis forms an irregular attenuation on the inner and anterior 
aspect of the tympanic cavity. In this projection the lateral wall of 
the bone labyrinth facing the middle ear has the shape of figure 3 with 
the two convexities directed laterally. The upper external convexity 
represents the bulk of semicircular canals and the lower and inner one 
the cochlea. With greater penetration we get the semicircular canals, 
the vestibule and the cochlea to appear. From the neighbourhood of the 
vestibule porus internus is seen to continue obliquely upwards and medial- 
ly, approximately in the prolongation of porus externus. Immediately 
on the inner aspect of the cochlea we find the entrance of the carotid 
canal. The angular canal can sometimes be traced to the petrous apex. 

This projection discloses in an excellent manner the topographical 
conditions of the temporal bone but on account of the relatively great 
distance to the film and the oblique incidence of the roentgen rays defi- 
nition is to some extent wanting for a study of details. 

On the corresponding section through porus ext.-internus, Fig. 7 b, ¢ 
and through the tympanic cavity and antrum we get a pretty view of 
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the direction of porus internt 
in the prolongation of pon 
externus, likewise we find ho 
the tympanic cavity with an 
rum are in line with the eust: 
chian tube and how the cor- 
necting lines cross and are lyin » 
, diagnonally. On this section w> 
also satisfactorily see th» 
yleaning figure» formed by th» 
tympanic cavity and inner wa 
of the antrum where the bul 
of the lateral semicircular can: 
forms the mid-point of the up- 
per lateral convexity, and th 
promontory yields that of th 
lower and inner one. We get 
general view of the position of 
the antrum, aditus and atticus 
in relation to the semicircular 
bulk and porus externus as also 
‘the position of the membrum 
tympanic and the auditory 
ossicles. In a transverse section 
between the lateral semicircular 
canal and inner wall of the 
tympanic cavity level with the 
ossicles we get a good view of 
the facial nerve. 
Fig. 8. In those projections where 
a. Rontgen picture. the petrous bone is projected 
b. Section picture. against the side wall in the 
middle fossa of the skull (STen- 
vrR’s and others) and the central ray is at right angles to the long 
axis of the pyramid but obliquely set in relation to the line between 
the pori ext. and int. this line is foreshortened and the antrum ani 
aditus are more or less obscured by the bulk of semicircular canal:. 
This is difficult to demonstrate by a vertical section through the lon: 
axis of the pyramid since the different parts that go to build up th> 
main features of the topographical anatomy cannot be brought int) 
view by one section only. In a horizontal section level with the antrur, 
however, this condition of affairs is clearly in evidence (Fig. 9 b). 
In those projections where the central ray is set at right angles t» 
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the direction of porus internt 
in the prolongation of poru 
externus, likewise we find ho: 
the tympanic cavity with ant 
rum are in line with the eustz 
chian tube and how the cor 
necting lines cross and are lyin 
, diagnonally. On this section w: 
ean also satisfactorily see th» 
leaning figure» formed by th» 
tympanic cavity and inner wa! 
of the antrum where the bul) 
of the lateral semicircular cana! 
forms the mid-point of the uy 
per lateral convexity, and the 
promontory yields that of the 
lower and inner one. We get: 
general view of the position of 
the antrum, aditus and atticus 
in relation to the semicircular 
bulk and porus externus as also 
‘the position of the membrum 
tympanic and the auditory 
ossicles. In a transverse section 
between the lateral semicircular 
canal and inner wall of the 
tympanic cavity level with the 
ossicles we get a good view of 
the facial nerve. 
Fig. 8. In those projections wher 
a. Rontgen picture. the petrous bone is projecte: 
b. Section picture. against the side wall in the 
middle fossa of the skull (STEn- 
VER’S and others) and the central ray is at right angles to the long 
axis of the pyramid but obliquely set in relation to the line between 
the pori ext. and int. this line is foreshortened and the antrum an 
aditus are more or less obscured by the bulk of semicircular canals 
This is difficult to demonstrate by a vertical section through the lon 
axis of the pyramid since the different parts that go to build up th 
main features of the topographical anatomy cannot be brought int 
view by one section only. In a horizontal section level with the antrum 
however, this condition of affairs is clearly in evidence (Fig. 9 b). 
In those projections where the central ray is set at right angles t 
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the line connecting the two external auditory meati and coinciding ° ith 
the Frankfurter horizontal, the pyramids are projected symmetric lly 
in both orbits. In the main the ray will be parallel with the long ax | of 
the antrum and compared with the previous projection so directed tha‘ the 
aditus and antrum are freely visible in relation to the semicircular re¢ on, 

On the film we get a cross section of the aditus antrum region It 
appears as a equilateral triangle with rounded corners immedia ely 
on the lateral aspect of the semicircular bulk. With good penetra ion 
the auditory ossicles may sometimes be seen in the lower angle. [he 
picture, however, becomes veiled because of the funnel-like thinning 0! the 
external auditory meatus being obscured by the base of the temporal ro- 
cess of the zygomatic bone ‘and the articular tuberosity and, fur her 
through the basal portion of the pyramid being partly obscured by the 
lateral wall of the orbit. The inner wall-line of the base of the sxcull 
often coincides also with the lateral wall of the antrum. Unfortunately 
the projection is mainly but of topographical interest although it is the 
only one where the floor of the aditus and antrum appear unobscured 
(Fig. 8). 

In the axial roentgen projection which in some cases is supplementar 
to previous settings ‘the central ray is also at right angles to the line 
connecting the two external meati but likewise at right angles to the 
Frankfurter horizontal. The patient lies in supine position with the head 
extended as far as possible and with the film under the vault (Fig. 3 
and 9). 

In this position it might be expected that the tympanic cavity with 
its extensions would be well apparent. This is only the case, however, 
with those parts lying in the prolongation of the external meatus. The 
antral region generally appears unsatisfactorily owing to the fact that 
it is obscured by the underlyi ing crest of the petrous bone with the styloid 
process. Fig. 9c. On the other hand a good view is obtained of the 
position of the external auditory canal in relation to the mandibular 
joint, mastoid process and lateral sinus with the jugular foramen. A 
particularly clear impression is obtained of the distance between the 
lateral sinus and external meatus and the varying size of the jugular 
foramen. 

A good orientation is obtained of the tympanic cavity with the ossicles 
and the eustachian tube in its prolongation, the labyrinth with the coc! 
inwards and forwards and the semicircular canals laterally and backw: 
with the vestibule in between. The internal meatus commencing in 
immediate vicinity of this and then continuing approximately in 
prolongation of the external meatus and, finally, the petrous apex v 
the carotid canal where the carotid foramen is lying close to the inner : 
of the cochlea. 


* 

18 
the 

in 
th: 
wi 
ba 
pa 
fol 
th 

Tl 
pa 
co 
Li 

to 

ch 
do 

9 
il 

it 


com 
Lys! 
to tl 


ject 


7\ 


best 


A COMPARATIVE STUDY OF RADIOGRAMS AND ANATOMICAL SECTIONS 65 


; in the previous projection, however, closer study of the topography 
mpered by the relatively great distance between the pyramids and 
lm. 

series of horizontal sections through the temporal bone correspond- 
o the axial radiographic projection give us an idea, like the radio- 
, of the depth and breadth of the powerful massive bony part forming 
ise of the mastoid process. In difference to the radiograph, however, 
t a very clear idea of the size and extent of the antrum obliquely 
vards and outwards between the tympanic cavity and lateral sinus 
lel with a sagittal plane of the skull, and also how the inner wall is 
d by the bulk of semicircular canals. Fig. 9 b. It further shows how 
\trum occupies as it were a plane above the external auditory canal. 
ourse of the facial nerve is well apparent besides the topographical 
‘ulars referred to in the description of the axial radiograph. 


SUMMARY 


ith the view to making the roentgen anatomy of the middle and internal ear more 
-hensible the author has carried out, on the basis of a technique elaborated by 
LM-RUNSTROM, anatomical sections of decalcified petrous bones, corresponding 
various projections. The position and appearance of the antrum in different pro- 
s are especially discussed as also the possibility of depicting it. 


In the routine radiological work the axial orthoprojection in lateral position has 
chiefly 
dorsa 


been used in examination of the ear (Fig. 1, 4, 6), supplemented by a semiaxial 
symmetrical projection to render more complete the topographical details (Fig. 
This latter projection together with the axial one (Fig. 3, 9) has also given us the 
ossible information of porus internus and the apex. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1 der Absicht, die Réntgenanatomie des Mittel- und des inneren Ohres leichter 
ndlich zu machen, hat Verf. auf der Basis einer von LysHotm-RuNstTROM ausge- 
ten Technik aus entkalkten Felsenbeinen anatomische Schnitte hergestellt, die 
rschiedenen Projektionen entsprechen. Verf. erértert besonders die Lage und 
ussehen des Antrums in verschiedenen Projektionen und die Méglichkeit es dar- 
en. 

1 der tiglichen radiologischen Arbeit wurde zur Untersuchung des Ohres haupt- 
h die axiale Orthoprojektion in lateraler Stellung verwendet. (Fig. 1, 4, 6), er- 
durch eine semiaxiale dorsale symmetrische Projektion, um die topographischen 
s vollstiindiger wiederzugeben (Fig. 2, 7). Diese letztere Projektion hat uns zu- 
n mit der axialen (Fig. 3, 9) auch die bestméglichen Aufschliisse iiber den Porus 
is und den Apex gegeben. 


RESUME 


ans le but de rendre plus compréhensible l’anatomie roentgen de l’oreille médiane 
rne, l’auteur a exécuté, sur base d’une technique élaborée par LysHotm-Run- 
380088. Acta Radiologica. Vol. XIX. 1938. 
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STROM, des sections anatomiques d’os pétreux décalcifiés, correspondant aux div 
projections. La position et l’aspect de l’antrum sous des projections diverses est 
alement discutée, de méme que la possibilité de le décrire en détail. 

Dans le travail radiologique courant, on a principalement utilisé, pour l’ex 
de l’oreille, l’orthoprojection axiale en position latérale (fig. 1, 4, 6), complétée pa 
projection semi-axiale dorsale symétrique afin de rendre plus complétement le 
tails topographiques (fig. 2, 7). Cette derniére projection, combinée avec la proj 
axiale (fig. 3, 9) nous a également donné les meilleures informations obtenables au 
du porus internus et de l’apex. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DER UNIVERSITATSKLINIK IN UPSALA 
(CHEF: PROF. H. LAURELL) 


VARIATIONEN IM RONTGENBILD DES NORMALEN 
ERSTEN METATARSOPHALANGEALGELENKS, 
BEDINGT DURCH KLEINE ANDERUNGEN 
IN DER RICHTUNG DES ZENTRAL- 
STRAHLS' 


von 


Bengt S. Holmgren 


SPALTEHOLZ beschreibt in seinem Handatlas der Anatomie des Men- 
schen das Capitulum der Ossa metatarsalia folgendermassen: »Das Ca- 
pitulum ist seitlich plattgedriickt, besitzt je eine iiberknorpelte, kuge- 
lige Gelenkflaiche, welche sich auf die Plantarseite weiter als auf die 
Dorsalseite erstreckt. An den Seiten sind Rauhigkeiten fiir die Gelenk- 
binder vorhanden.» Eine besondere Beschreibung des Capitulum me- 
tatarsale I gibt er nicht. Kopscx sagt im Lehrbuch und Atlas der Ana- 
tomie des Menschen: »Das Koépfchen des ersten Mittelfussknochens be- 
sitzi plantarwirts eine mediane Firste, seitlich von ihr je eine flache 
Furche; in letzteren gleiten die Sesambeine der Articulatio metatarso- 
phalangea I». Eimgehender wird das Capitulum metatarsale I in den 
gebriuchlichen anatomischen Handbiichern nicht geschildert. 

Die Gelenkfliche des Capitulum metatarsale I ist nicht kugelférmig, 
sondern sehr unregelmissig und, was das distale Ende betrifft, eher 
zylinderférmig; ausserdem hat sie auf der Plantarseite, wo sie sich */,—1 
em. weiter proximalwirts erstreckt als auf der Dorsalseite, die oben 
erwihnten parallelen, liingsverlaufenden, ziemlich flachen Furchen mit 
eee dazwischenliegenden Leiste von wechselnder Héhe. Diese Gebilde 
reic en oft weit auf die vordere-untere Fliche des Gelenks, wo sie all- 
mai>lich verschwinden. Die Leiste liegt nicht in der Mitte der Plantar- 
seit», sondern etwas nach der lateralen Seite zu, wie aus Fig. 1 ersicht- 


Bei der Red. am 23: XII. 1937 eingegangen. 
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lich ist. Die mediale Furch 
meist etwas deutlicher mark 
als die laterale. 
Bei Réntgenaufnahmen 
Metatarsalia und der Phalar sep 
lasst man den Patienten oft auf 
dem Bauche liegen, mit der 
Platte gegen die Dorsalseite des 
Fusses, wobei der Zentralst. ah] 
gegen die Plantarseite des Fusses 
rechtwinklig zur Platte ge: 
tet wird. Diese Lage der P| 
diirfte die gewoéhnlichste sein, 
weil letztere dann den Tarsal- 
b. und Metatarsalknochen niher 
Fig. 1. Os metatarsale I, ist, als wenn sie auf der Plan- 
a, von unten und b. von unten-hinten gesehen. tarseite angebracht wird. 
Kleine Veranderungen der 
Einstellung der Réhre in Form 
von Verschiebung in der Liangsrichtung des Fusses rufen auffallend 
grosse Verschiedenheiten des Réntgenbildes vom Capitulum metatarsale 
I hervor. Dies beruht hauptsichlich auf einer verschiedenen Projektion 
des vorderen Teiles der oben erwaihnten Furchen und der dazwischen- 
liegenden Leiste, was aus nachstehenden Abbildungen ersichtlich ist 
(Fig. 2—4). Dieselben stammen von einem 26 Jahre alten Sportsmann, 
der niemals Fussbeschwerden gehabt hat. 

Fig. 2. Normalbild des ersten Metatarsophalangealgelenks. Platte 
auf der Dorsalseite des Fusses. Der Zentralstrahl ist gegen das Gelenk 
rechtwinklig zur Platte gerichtet. Fokus-Plattenabstand 70 cm. - 
Man erblickt auf diesem Bild eine unbedeutende zentrale Vorwélbung 
der Gelenkfliche des Capitulums, die etwas nach der lateralen Seite 
zu liegt. Dieser Vorwélbung entspricht am Skelett die erwihnte Leiste. 
Man sieht auf dem Réntgenbild, dass die Vorwélbung gerade vor <tem 
Zwischenraum zwischen den beiden unmittelbar kephal vom Geienk 
befindlichen Sesambeinen liegt. Die Leiste und die Furchen treten wb- 
tigens bei dieser Einstellung nicht hervor. 

Verschiebt man nun die Roéhre in der Liangsrichtung des Fusses ge- 
gen die Ferse (also nach hinten) und richtet man dann den Zentralst:ahl 
gegen das erste Metatarsophalangealgelenk, so dass er mit der Platte 
einen nach hinten offenen Winkel von 80° bildet (Anderung also |), 
so erhilt man ein Bild, wie es Fig. 3 zeigt (Einstellung siehe Fig. 5). 
— Hier machen sich nun die Leiste und die Furchen mehr geltend, ‘nd 
die Leiste tritt auf dem Bild in Gestalt einer deutlichen.lokalen Vor <l- 
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Fig. 2. Fig. 3. 


bung an der Gelenkjlache des Capitulums mit einer angedeuteten Furche 
auf jeder Seite oder wenigstens medial hervor. Dies beruht darauf, dass 
nun ein mehr plantar gelegener Teil der Gelenkfliche randbildend ge- 
worden ist, so dass die genannten Gebilde besser zu sehen sind. 

Beim Photographieren des ganzen Fusses mit dorsaler Lage der 
Platte zentriert man gewodhnlich iiber dem Hohlfuss. Die gegen das 
erste Metatarsophalangealgelenk verlaufenden Strahlen treffen dabei das 
Gelenk plantar von hinten, was mit anderen Worten bedeutet, dass das 
Bild dieses Gelenks ein Fig. 3 analoges Aussehen bekommt. 

Verschiebt man dagegen 
die Réhre in der Langsrich- Fig 
tung des Fusses nach den Fig. 3 ¢ 
Zehen zu (also nach vorn) in 
entsprechender Weise wie 
soeben nach hinten, so erhalt 
man ein Bild, wie Fig. 4 es 
zigt. Hier ist die erwahnte 
Prominenz nahezu verschwun- 
den, und die Gelenkjlache hat 
em cbgeplattetes Aussehen an- 
genommen. Dies ist natiirlich 
dadurch bedingt, dass ein 
dorsal gelegener Teil 


| 
Fig. 4. 
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der Gelenkfliche randbildend geworden und dass die Gelenkfliche _ ier 
eher zylinder- als kugelférmig ist. 

Auch beim Photographieren des ersten Metatarsophalangealgel 
mit der Platte auf der Plantarseite bewirken kleine Anderungen in 
Richtung des Zentralstrahls Variationen im Aussehen des Ré6nt 
bildes. Dabei entspricht jedoch Fig. 3 ungefahr dem Bild bei Stral 
richtung dorsal von vorn, und Fig. 4 dem bei Strahlenrichtung dec sal 
von hinten. Beim Photographieren des ganzen Fusses mit der P! tte 
auf der Plantarseite bekommt das erste Metatarsophalangealgelenk ¢ wa 
das Aussehen wie auf Fig. 4. Dre Réntgenbilder des Fusskeletts mii 
Platte auf der Dorsal- bzw. auf der Plantarseite sehen also, was dieses 
lenk betrifft, ziemlich verschieden aus. 

Beim Photographieren des ganzen Fusses mit der Platte auf 
Plantarseite spielt auch der Winkel zwischen dem ersten Mittelfuss- 
knochen und der Platte eine gewisse Rolle fiir das Aussehen des Biles, 
d. h. je kleiner dieser Winkel ist, um so mehr treten die Leiste und die 
Furchen hervor, und je grésser er ist, um so weniger treten sie hervor. 
Die Hohe des Fussgewdlbes ist also von gewisser Bedeutung fiir das Aus- 
sehen des Capitulum metatarsale I; ein Pes planus und ein Pes excavatus 
geben verschiedene Bilder des Capitulums, auch wenn dieses in beiden 
Fallen véllig gleiches Aussehen haben sollte. Bei einem Pes planus 
kénnen also die Leiste und die Furchen bei dieser Einstellung deutlicher 
hervortreten als bei emem Pes excavatus. 

Nicht allzu selten werden bei Beschreibung des Réntgenbildes des 
ersten Metatarsophalangealgelenks die erwihnte Prominenz und die 
Furchen in der Gelenkfliche des Capitulums oder die Abplattung der 
Gelenkfliche hervorgehoben. Diese Einzelheiten werden vielleicht nicht 
als pathologische, aber auch nicht als normale Erscheinungen angege- 
ben, obgleich sie im allgemeinen letzteres sind. 

Der bei geeigneter Projektion hervortretenden Prominenz am Capi- 
tulum metatarsale I entspricht kein Defekt in der Basalphalanx der 
Grosszehe. Es ist deshalb nicht ganz undenkbar, dass die Leiste in 
wissem Grade dazu beitrigt, die Flexionsméglichkeit im ersten M 
tarsophalangealgelenk zu vermindern. Bei Normalstellung der Z 
bildet das Os metatarsale I mit der Basalphalanx der Grosszehe einen « 
sal offenen Winkel von ca. 160°. Die Normalstellung bedeutet also 
und fiir sich eine Dorsalflexion der Grundphalanx von ca. 20°. Bei e 
normalen Plantarflexion in diesem Gelenk aus der Normalstellung 
30° (siehe unten) betrigt also die eigentliche Plantarflexion nur e 
10°. Diese geringe Flexion vollzieht sich héchstwahrscheinlich w 
hindert durch die Leiste. Eine gréssere Plantarflexion ist fiir die 
male Funktion dieses Gelenks nicht erforderlich. — Broman gibt 
aktive Plantarflexion im Metatarsophalangealgelenk auf 30° gegen 
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D. salflexion aus der Normallage an. In dem hier beschriebenen Fall 
be. ag die Plantarflexion 30° gegen 50° Dorsalflexion. Die Plantarflex- 
ior war also normal, obgleich die Leiste ziemlich gut entwickelt zu sein 
sc. int. Dies spricht ja auch in gewissem Grade dafiir, dass die Leiste 
in ieser Hinsicht ohne Bedeutung ist. Héchstwahrscheinlich ist es die 
St. ‘fung der Weichteile auf der Dorsalseite, welche bei gehobenem 
Fu : gréssere Plantarflexion verhindert. Bei belastetem Fuss wird diese 
Fi ion offenbar durch das Kérpergewicht unméglich gemacht. 

iteressant ist es, dass an der entsprechenden Stelle des Handske- 
let (Capitulum metacarpale I) diese Leiste und diese Furchen fehlen, 
ob: eich auch hier zwei konstante Sesambeine auf der Volarseite vor- 
har ‘en sind. Im Metacarpophalangealgelenk ist indes normaliter keine 
Str >kung iiber ca. 180° méglich, weshalb die Sesambeine nicht in der- 
seli n Weise wie beim Fuss, wo ja schon die Normallage eine Dorsal- 
flex on von etwa 20° bedeutet, gegen das Capitulum gepresst werden. 
Bei 1 Gehen nimmt diese Dorsalflexion zu, und ausserdem ruht dann 
ein zrosser Teil des Kérpergewichts durch Vermittlung des Capitulum 
metatarsale I auf den Sesambeinen. Dies erklirt ja rein mechanisch, 
dass die Furchen und die Leiste nur im Fusskelett vorkommen. 

ie hier beschriebenen Variationen im Réntgenbild des Capitulum 
metatarsale I treten in allen Fallen auf, natiirlich etwas mehr oder we- 
niger ausgesprochen. Interessant ist indes, dass eine so kleine Anderung 
in der Richtung des Zentralstrahls wie bloss 10° nach jeder Seite den 
Bildern ein so verschiedenes Aussehen verleihen kann (vgl. Fig. 3 und 
4), dass man, ohne Kenntnis der anatomischen Verhialtnisse, kaum 
glauben wiirde, dass sie von demselben Gelenk stammen. Bei unseren 
gewohnlichen Einstellungen kommen oft so kleine Variationen der Zen- 
trierung vor. 


ZUSAMMENFASSUNG 


er Verfasser weist darauf hin, dass oft anatomisch und réntgenologisch eine unrich- 
tige oder unvollstiindige Beschreibung des Capitulum metatarsale I gegeben wird. Fer- 
ner wird dargelegt, dass die volar und volar-vorn am Capitulum gelegenen Furchen fiir 
die heiden Sesambeine sowie die dazwischenliegende Leiste bei kleinen Anderungen der 
Kinstellung der Réhre auffallend grosse Variationen im Réntgenbild des genannten 
Capitulums hervorrufen (siehe Fig. 2—4). 


SUMMARY 


he author emphasizes the fact that the anatomical and roentgenological descrip- 
tions of capitulum metatarsale I are often either wrong or incomplete. He points out 
that «light variations in the adjustment of the tube allow the volar and volar-anterior 
furrc vs for the two sesamoid bones and the intervening ridge to give rise to striking 
varie ‘ons in the roentgen picture of the capitulum. (See Figures 2; 3, and 4.) 


BENGT S. HOLMGREN 


RESUME 


L’auteur souligne, que les descriptions anatomiques et roentgenologiques du 
tulum metatarsale I sont souvent erronées ou incomplétes. II fait observer, en « 
que les sillons plantaire et plantaire-antérieur sur le capitulum, pour les deux os si 
oides ainsi que l’aréte intermédiaire, causent des variations frappantes dans |i 
roentgen du capitulum lors de petites variations de l’ajustement du tube (voir 
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.US DER RONTGENABTEILUNG DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPSALA. 
CHEF: PROF. H. LAURELL 


DIE TECHNIK BEI SCHNELLENTWICKLUNG' 
von 


Lars Lénnerblad 


6ntgenuntersuchung wihrend operativer Eingriffe ist immer ge- 
bricchlicher geworden, und damit ist auch immer mehr das Bediirfnis 
naci Methoden gewachsen, welche rasch gute Bilder liefern. 

\nfangs wendete man nur Durchleuchtung an, die eine ungefihre 
Orientierung bei Entfernung von Fremdkérpern oder bei Reposition 
von Frakturen und Luxationen erméglichte (HOLZKNECHT, siehe Sea- 
uitzER). Immer mehr aber hat man die Notwendigkeit des Photogra- 
phierens in gewissen Fallen, z. B. bei Osteosynthesen, Nierenoperationen 
(siexe AKERLUND) und Gallenwegsoperationen erkannt (Literatur, siehe 
Hunt, Hicken & Russet, HULTEN). 

indes hat es sich als schwierig erwiesen, die Entwicklungszeit zu 
verkiirzen, ohne die Bildqualitit wesentlich zu verschlechtern. Ver- 
schiedene Methoden sind verdffentlicht worden, aber keine von denen, 
die ich in der Literatur gefunden habe, scheint ein befriedigendes Resul- 
tat ergeben zu haben. So liefert weder starke Uberbelichtung des Fil- 
mes nebst einer gewissen Verkiirzung der Entwicklungszeit noch Er- 
wirmung des Entwicklers schéne Bilder. BArTELin«K sagt allerdings, 
er habe mittelst eines schleierwehrenden Stoffes im Entwickler die 
Schleierbildung bei warmer Entwicklung vermindern kénnen. Ob er 
nihere Angaben ver6ffentlicht hat, ist mir nicht bekannt. GoLDHAMERS 
Methode mit feuchtem, vorentwickeltem Réntgenfilm gibt, wie G. selbst 
sagt, keine befriedigenden Bilder und hat ausserdem u. a. den Nachteil, 
dass die Belichtungszeit bedeutend verlingert werden muss, da der 
feuchte Film relativ unempfindlich ist. Ea@crert hat einen Schnellent- 
wic <ler mit Brenzkatechin in Natronlauge vorgeschlagen. Er aussert sich 
niet tiber die Bildqualitit, sagt aber, dass die Fliissigkeit »nur eine halbe 
Stunde lang brauchbar ist». Der Entwickler oxydiert naémlich rasch unter 


‘ Bei der Redaktion am 5. II. 1938 eingegangen. 


74 LARS LONNERBLAD 


dem Einjluss des Sauerstoffes der Luft, und die Filme verfarben sich hy 
oder minder briaunlich. 

Auf der Réntgenabteilung des Universititskrankenhauses ist eit 
nahezu einem Jahre der obenerwihnte Schnellentwickler mit Br: ,z- 
katechin, mit dem die Entwicklung in 30—40 Sekunden erfolgen k: yn, 
zur Anwendung gekommen, aber mit einer besonderen Technik, di jy 
hohem Grade die Nachteile ausschaltet, welche die rasche Oxyda ‘on 
des Entwicklers infolge des Einflusses der Luft mitsichbringt. 

Die Entwicklung erfolgt nicht, wie Eccert empfiehlt, in einer & ha- 
le, sondern in einem Tank mit Wanden aus durchsichtigem Glas (Fig. 1), 
Die Fliissigkeitsoberfliche — und damit die Méglichkeit von Oxyda ion 
durch die Luft — betrigt bei einem Tank mit den unten (S. 74) ai ge- 
gebenen Dimensionen nur ca. */,, der Fliissigkeitsoberfliche in e ner 
Schale von entsprechender Grésse (2.5 em 19 em: 19 cm 23 cia). 
Der Tank wird fast bis zum Rande mit Entwicklerfliissigkeit gefiillt. 
und durch einen plangeschliffenen Glasdeckel wird der Zutritt der | uft 
verhindert. Infolgedessen ist die Entwicklerlésung nur einer minim:len 
Menge Sauerstoff ausgesetzt und bleibt daher mehrere Tage anwend- 
bar. Durch die durchsichtigen Wainde des Tanks kann man den Hnat- 
wicklungsvorgang genau verfolgen. Man braucht also den Film wahrend 
der Entwicklung nicht zwecks Beurteilung herauszunehmen, sondem 
erst, wenn er fertig-entwickelt ist. Dies hat seinerseits mehrere Vorteile. 
Der Entwicklungsvorgang kann genau in dem gewiinschten Zeitpunkt 
abgebrochen werden, was ja bei Schnellentwicklung eine besonders 
grosse Rolle spielt. Ferner wird die Entstehung eines stérenden Luit- 
schleiers vermieden, der sich unter dem Einfluss des Luftsauerstoffes 
bei Oxydation der in der Silberschicht befindlichen Entwicklerfliissig- 
keit bilden kann. Schliesslich ist die Méglichkeit geringer, dass die Ent- 
wicklerfliissigkeit herumspritzt, da man den Film nicht stindig aus dem 
Tank zu nehmen braucht. — 


Hinsichtlich der technischen Einzelheiten sei folgendes bemerkt: 

Zur Schnellentwicklung von Film und Papier von der Grésse 18 en 
< 24 cm wurde ein Glastank verwendet, dessen Aussehen sich aus Fig. | 
ergibt. Die inneren Masse sind 19 cm x 23 cm X 2.5 em. Die Dicke 
der Glaswiinde und des Deckels betragt 2—3 mm. 

Die benutzte Entwicklerlésung (Zusammensetzung siehe unten) ist 
ziemlich teuer, Preis je 100 cm®* ca. 0.60 Kr. Deshalb ist es vorteilhaft. 
einen Tank zu haben, der keine grosse Fliissigkeitsmenge erfordert. Es 

1 Der Fliissigkeitsspiegel ist noch viel kleiner in einem Tank, dessen Lumen «en 
spaltférmig ist, z. B. dadurch, dass die beiden breiten Seiten wenigstens in ihrem ob ren 
Teil nach oben konvergieren. Ein solcher Tank kann jedoch von gewissen anderen ‘ie- 
sichtspunkten aus weniger zweckmiissig sein; so kann es z. B. schwerer sein, ihn uit 
Entwicklerlésung zu fiillen. 
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ist . auch leichter, den Film durch eine relativ diinne Fliissigkeitsschicht 
zu eobachten, zumal eine schwache Braunfairbung der Fliissigkeit nach 
lin orer Anwendung nicht zu vermeiden ist. Bei kleinerem Filmformat 
kar : man Entwicklerlésung sparen, indem man auf den Boden des Tanks 
(ila olatten bis zu gewiinschter Hohe legt, so dass man z. B. gerade noch 
ein 1 Film von der Grdésse 13 
em < 18 em hineinlegen kann. 
Die blosse Benutzung einer 
ceri geren Fliissigkeitsmenge 
ist offenbar nicht so zweck- 
mis ig, da der Tank dann rela- 
tiv rel Luft enthalt und der 
Fily. sich ausserdem wihrend 
der |. ntwicklung schwerer hand- 
habin lasst4 

ie Breite des Tanks 
19 cia —- kann etwas grésser be- 
messen werden, um eine grés- 
sere seitliche Verschiebung von 
Filmen des oben angegebenen 
Formats zuerméglichen. Durch 
ruhende Tankentwicklung kom- 
men naimlich gewisse Fehler- 
erscheinungen zustande (siehe 
z. B. Davip, HALssia Fig. 
& Lurr, So erhalt 
man erhéhte Schwarzung unterhalb unbelichteter, verminderte Schwiir- 
mung unterhalb stark belichteter Filmstellen infolge gewisser Strémungen 
in der Entwicklerlésung, welche u. a. dadurch entstehen, dass das 
wihrend der Entwicklung gebildete Bromkalium spezifisch schwerer ist 
als die Entwicklerlésung. Diese Fehlerquelle kann durch Bewegung 
des Films oder des Bades ausgeschaltet werden, bei Entwickeln nach 
der in Upsala angewendeten Methode offensichtlich am leichtesten 
durch Bewegen des Films. Da die Héhe des Films die des Tanks etwas 
ibersteigt, ragt eine Kante des Films ein kleines Stiick iiber den Deckel. 
Diese Kante kann als »Griff» dienen, wenn man den Film in seitlicher 
Richtung hin und her schiebt, um die ebenerwahnten Fehlererschei- 


Denkbar wiire es, dass man eine Fliissigkeit von relativ niedrigem spezifischem 
Gewicht verwendete, welche die Entwicklerlésung, ohne ihr zu schaden, vor der Luft 
shiitzte. Ausserdem diirfte sie nicht an der Oberfliche des Films anhaften, wenn dieser 
in die Entwicklerlésung getaucht wird, da hierdurch der Entwicklungsvorgang oder das 
folgende Fixieren gehindert wiirde. 
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nungen zu vermeiden. Gleichzeitig kann man jedoch den Deckel 
Schwierigkeit nahezu dichtschliessend halten. 

Wenn die Oberfliche des Films in nennenswertem Umfang der T. 1k- 
wand anliegt, wird der Entwicklungsvorgang in dem entsprecher len 
Gebiet gehindert. Falls man es wiinscht, kann man indes z. B. eine 10 
em langen Glasstab in jedem der beiden Winkel zwischen dem Bx len 
und der einen Breitseite anschmelzen. Hierdurch wird der untere (el 
des Films gehindert, an der Wand des Tanks anzukleben, ohne dass ¢ ine 
Verschiebung in transversaler Richtung erschwert wird. Natiirlich | inn 
man den Film auch mittels eines Filmrahmens festhalten, aber gew 
lich kommt man gut ohne eines dieser Hilfsmittel aus. 

Wegen seiner relativ grossen Héhe im Verhiltnis zur Bodenf! 
muss man den Tank in ein Stativ stellen, damit er fest steht. | 
freier, siurefester Stahl ist ein hierzu geeignetes Material. Billiger and 
ebenso zweckentsprechend ist natiirlich ein Holzstativ (Fig. 1), welches 
jedoch leicht hissliche Flecke von der Entwicklerfliissigkeit bekom mt. 
Gelegentlich ist eine Vorrichtung von Vorteil, welche den Entwickler 
bei konstanter gewiinschter Temperatur halt; am einfachsten diirfte es 
sein, den Entwicklerbehilter in ein grésseres Gefiiss mit Wasser von 
geeigneter Temperatur zu stellen. Dieses Gefiiss muss jedoch flach sein, 
damit man das Fortschreiten des Entwicklungsfortgangs unbehindert 
beobachten kann. Kiihl- bzw. Heizschlangen sind nicht empfehlens- 
wert, weil sie die Handhabung des Tankdeckels erschweren und die (e- 
fahr der Oxydation der Fliissigkeit vergréssern. 

Natiirlich muss man den Tank in geeigneter Héhe im Verhiitnis 
zur Dunkelkammerlampe aufstellen. Bei Film beobachtet man die Ent- 
wicklung mit durchfallendem, bei Papier mit auffallendem Licht. 

Die von mir benutzte Entwicklerjlissigkeit war die in Eacerts, »!in- 
fiihrung in die Réntgenphotographie» angegebene. Sie wird aus zwei 
Lésungen (A und B) bereitet, welche unmittelbar vor der Benutzung 
im Verhiltnis 1: 1 gemischt werden. Die Lésungen sind je fiir sich ziem- 
lich lange haltbar. 

Lésung A: 1000 cm* Wasser 
100 g Natriumsulfit (wasserfrei) und 
100 g Brenzkatechin 
Lésung B: 1000 cm* Wasser 
60 g Atznatron und 
100 g Bromkalium. 


Die Mischung dieser beiden Fliissigkeiten erfolgt zweckmissig in !em 
Entwicklertank selbst. Dabei muss der Deckel die Tankéffnung 1 :5g- 
lichst bedecken. Der Tank muss, wie gesagt, fast bis zum Rande ge- 
fillt werden; eine Luftschicht von einigen mm Hohe iiber dem re_ tiv 
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kleiv Fliissigkeitsspiegel bringt keine nachweisbaren Nachteile mit sich, 
sola. ve die umgebende Luft keinen freien Zutritt hat. Zur Aufnahme 
des uerstoffes, der sich in den wenigen cm* im Tank befindet, ist nur 
eine inbedeutende Menge Brenzkatechin erforderlich, und die Ver- 
firb ag des Entwicklers ist also nicht merklich. 

. Fliissigkeiten miissen sorgfaltig gemischt werden, und ausserdem 
mus man hin und wieder umriihren. Anderenfalls kann es leicht vor- 
kon -en, dass der Film marmoriert wird. Mit dem Thermometer muss 
man sich iiberzeugen, dass die Entwicklerfliissigkeit geeignete Tempe- 
rate. hat. Ich habe gewéhnlich bei 20° C entwickelt. In einer Dunkel- 
kam ver in der Nahe eines Operationssaales kann es bisweilen schwer 
sein, die Temperatur niedriger zu halten, und wenn auch vielleicht Ent- 
wick. ang bei 18° etwas schénere Bilder geben kénnte, so ist doch auch 
bei die Bildqualitat durchaus befriedigend. Um wieviel linger die 
Entw cklungszeit bei Schnellentwicklung bei 18° sein muss als die bei 
90°. ich nicht naher untersucht. 

D.. Lésungen A und B miissen schon vor der Mischung auf geeignete 
Temperatur gebracht werden, da sich der fertige Entwickler schwerer 
handnaben lasst. Vor allem muss man daran denken, dass die Lésung 
B nicht im letzten Augenblick bereitet werden darf, da bei der Lésung 
des Atznatrons in Wasser eine bedeutende Warmeentwicklung statt- 
findet 

Wenn der Film geniigend entwickelt ist, nimmt man ihn rasch aus 
dem Tank (worauf man den Deckel sofort wieder dariiberschiebt) und 
taucht ihn ca. 10 Sek. in em Unterbrechungsbad aus 2-proz. Eisessig, 
bevor man ihn in das Fixierbad bringt. Bei der sauren Reaktion, die in 
dem ersteren Bad herrscht, kommt der Entwicklungsvorgang rasch 
zum Stillstand. Das Fixierbad kann linger verwendet werden, wenn die 
stark alkalische Entwicklerfliissigkeit, die sich im Film _befindet, 
neutralisiert wird, bevor man den Film in das Fixierbad legt. Es ist 
wichtig, dass die Verbringung des Filmes aus dem Entwicklertank in 
das Unterbrechungsbad ziemlich rasch geschieht, da andernfalls leicht 
Luftschleier im Film entstehen. Entsprechendes gilt natiirlich auch fiir 
Rontgenpapier. 

Als Fixierbad wurde eine Mischung aus folgenden zwei Lésungen 
benutzt: 


450 g Fixiernatron und § Natriumbisulfit 
0.9 Liter Wasser 0.1 Lite or Wasser 


D> Bilder, die mit dieser Technik erhalten wurden, scheinen in be- 
mg 2a-f Kontrast und Schirfe nahezu ebenso gut zu sein wie die, welche 
mit »“ewohnlicher Entwicklung wiahrend 5'/, Min. heryestellt wurden. 
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Auf der Réntgenabteilung in Upsala wurde »gewéhnliche» Enty ck- 
lerfliissigkeit bereitet aus: 


Metol 

Natriumsulfit (krist.) 
Hydrochinon 

Soda (krist.) und 
Bromkalium, 


Pay 


— 


welche Chemikalien in lauwarmem Wasser gelést wurden, worauf « iese 
Lésung mit Wasser auf 1 Liter aufgefiillt wurde. (Preis je 100 cm 
ca. 0.05 Kr.). — 

Um sich ein genaueres Urteil dariiber bilden zu kénnen, wel-hen 
Wert die oben beschriebene Methode der Schnellentwicklung in bezuy 
auf Kontrast, Schirfe, Schleier, Schnelligkeit usw. hat, muss man indes 
zahlreiche Versuche anstellen. Dabei miisste man sowohl die vers: hie- 
denen Film- und Papiersorten als auch ihre verschiedenen Verpacku:gen 

- ohne oder in Verbindung mit verschiedenen Verstirkungsschirmen — 
untersuchen. In gewissen Fallen kénnte vielleicht eine andere Tempera- 
tur oder Konzentration oder sogar eine andere Zusammensetzung des 
Entwicklers besser sein. (Siehe z. B. CugNnat, welcher die Wirkungs- 
weise einer Anzahl photographischer Entwickler untersucht hat.) 

Bis jetzt habe ich nur eine relativ geringe Anzahl Versuche ausge- 
fiihrt, tiber welche ich nachstehend berichten will. 

Fig. 2 ist eine unretuschierte Kopie eines zerschnittenen Frontal- 
bildes der Nasennebenhéhlen, aufgenommen auf Film Agfa Réntgen 
Super Special mit Verstirkungsfolie Rubra (Siemens), Halbwellenappa- 
rat mit Gliihventil, »Metalix» Schweranodenréhre (Focus 1.7 mm » 1.7 
mm), LysHotms Instrumentarium fiir Schidelaufnahmen mit beweg- 
licher Sekundirblende von Potter-Bucky-Typus, Expositionszeit 12 Se- 
kunden. 

Die vom Betrachter aus linke Halfte des Films ist mit »gewohn- 
lichem» Entwickler (Zusammensetzung siehe oben 8. 78) bei 20 ° Tem- 
peratur wihrend 4 Min. entwickelt worden, die andere Hialfte mit 
Schnellentwickler wihrend 30 Sek. mit der oben beschriebenen Tec|inik. 
Wie man sieht, ist kein merklicher Unterschied zu beobachten. 

Auch auf exponiertem Réntgenpapier (Agfa) mit Siemens’ Sinevran 
Supra Kombinations-Folie (1 Folie) konnte kein grésserer Untersc hied 
beim Photographieren von Knie, Schulter, Handgelenk usw. festgestellt 
werden. 

Um einen objektiveren Massstab fiir die Leistungsfihigkeit der 
Schnellentwicklung zu gewinnen, wurden einige Versuche mit Hilfe des 
Photometers beurteilt (siehe u. a. BRoNKHORST, ANGERER, FRA KE, 
ZAKOVsKY und Juris). Ferner habe ich versucht, mir durch U> ‘er- 
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Fig. 2. 


ing mikroskopischer Schnitte von entwickeltem Film bzw. Papier 
Vorste llung von der Eindringungsgeschwindigkeit der Entwickler- 
gkeit sowie von der Grésse, Anzahl und V erteilung der ausgefallten 
kérnchen vor allem in den tieferen Schichten zu bilden. 


photometrischen Bestemmungen wurden ausgefiihrt von Fil. Dr. 
SANDSTROM am Physikalischen Institut der Universitit Upsala 
‘kt: Prof. A. mit Mikrophotometer (beschrieben 
3ACKLIN), ausgestattet mit SreGBAHNs neuer Optik (beschrieben 
.RNE SANDSTROM). 

e Bestimmung der Schwirzungs-Zeitkurven und des relativen 
astfaktors erfolgte beim Simofilm (Agfa) ohne Verstarkungs- 
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schirm teils bei »gewéhnlichem Entwicklung in 5*/, Min., teils bei Sch 
entwicklung wihrend 30 Sek., 40 Sek. bzw. 50 Sek. Die Temper 
der Entwickler war 20° C. Die Belichtungszeiten und die bei zwei 

tersuchungen erhaltenen Werte « 
s ben sich aus Tabelle I und II. 
jedem der beiden Versuche wu 
simtliche Expositionen auf ein 
demselben Film gemacht; d 
wurde dann in eine geniigende 
zahl Streifen zerschnitten, die in 
schiedener Weise entwickelt 

Die Schwirzungskurven, wi 
diesen Werten entsprechen, zeizen, 
dass fiir »30 Sek» und fiir »40 Sek» 
bedeutend schwiichere Schwarzun gen 
erhalten werden als fiir »gew6hnlich 
5'/, Min» Auch die Sattigungsgrenze 
liegt deutlich tiefer. 

Die »idealen Schwirzungskurvem 
wurden fiir siimtliche Faille gezeichnet 
(die »ideale Schwirzungskurve» fiir 
50 Sek., siehe Fig. 3). Aus diesen 
wurde der Kontrastfaktor fiir »nor- 
male» Exposition fiir »30 Sek.», »40 
- Sek.» und »50 Sek» relativ zu »ge- 
wohnlich 5'/, Min.» als der Wert von 

dS 


Fig. 3. 


5} 
(S = Schwarzung, t = Zeit 
d (log t) 


in Sek.) fiir den geradlinigen Teil der »idealen Schwarzungskurve» be- 
rechnet. 


Tabelle I. | Tabelle II. 


Exp. Gewoéhnl. | an | Gewohnl. on yor 
Sek. 5's Min. 30 Sek. | 40 Sek. 5'/_ Min. 30 Sek. 40 Sek. 50 Sek. 


0.04 0.05 0.04 0.04 
0.08 0.10 0.10 
0.16 0.18 16 | 0.17 
0.32 0.37 2 0.34 
0.64 0.83 5 0.63 
1,28 1.26 t 1.09 


2.5 


|_| 1.46 0.85 1.10 
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Tabelle III. 


5'/e Min. 30 Sek. 40 Sek. 50 Sek. + 30 Sek. | Schleier 


0.072 0.052 0.055 0.078 0.068 0.016 
2 0.125 0.068 0.094 0.144 0.129 0.061 


ierbei ergab sich, dass der Kontrastfaktor »30 Sek.» bei dem einen 
Ve such (I) 0.54, bei dem andern (II) 0.65 des Kontrastfaktors fiir »ge- 

lich 5*/, Min.» betragt. Die entsprechenden Werte fiir »40 Sek.» sind 

bzw. 0.87, fiir »50 Sek» bei einem Versuch (II) 1.04. Schnellent- 

lung des Sinofilms wihrend 50 Sek. scheint also denselben Kontrast- 
fak or zu geben wie »gewodhnliche» Entwicklung wahrend 5'/, Min. 

usserdem wurde ein Versuch mit Bestimmung der Schleierwerte 
bei sinofilm und Super Special (Agfa) gemacht. Dabei wurde folgender- 
ma‘sen verfahren. Ein und derselbe unbelichtete Film wurde in Streifen 
geschnitten, von denen einer direkt in das Fixierbad gelegt wurde. Von 
den iibrigen wurden drei 30 Sek., 40 Sek. bzw. 50 Sek. in Schnellentwick- 
ler gelegt. Endlich wurde ein Streifen »30 Sek.» entwickelt, darauf 
einige Sekunden frei in der Luft gehalten (Sino 15 Sek., Super Special 
10 Sek.) und erst dann in das Unterbrechungsbad gebracht, um einen 
Wert fiir den sog. Luftschleier zu bekommen. Der Wert des Luftschleiers 
allein wurde in der Weise berechnet, dass die Schwirzung fiir 30 Sek. 
Entwicklung +- Luftschleier um die Schleierschwirzung bei 30 Sek. ver- 
mindert wurde. (Ganz korrekt ist dieses Verfahren nicht, weshalb der 
Wert nur anniahernd ist). 

ie fiir Schleierschwarzung erhaltenen Werte ergeben sich aus der 
Tabelle III. Der Entwicklungsschleier hat sich bei dieser Untersuchung 
nicht ungiinstiger gezeigt als bei »gewdhnlichery Entwicklung. Man 
bezeichnet ja einen Schleier, dessen Schwirzungswert unter 0.1 liegt, 
als gering, einen, dessen Schwirzungswert zwischen 0.1 und 0.3 liegt, 
als mittelgross, und erst einen, dessen Schwirzungswert iiber 0.5 liegt, 
als gross (SPIEGLER und FErRNAv). Es diirfte jedoch zweckmissig sein, 
dass der Schwarzungswert nicht 0.15 iibersteigt. 

Wikroskopische Untersuchung Geftierschnitten einiger ziemlich 
stark exponierter Filme und Réntgenpapiere erfolgte auf der Geschwulst- 
pathologischen Abteilung des Radiumhem dank dem Entgegenkommen 
von dessen Vorsteher, Prosektor O. ReuTERWALL. Das untersuchte 
Material wurde in entsprechender Weise behandelt wie bei den oben 
bes:hriebenen vergleichenden Untersuchungen: der exponierte Film 
bzw. das Papier wurde in Streifen geschnitten, von denen einer mit 
geObhnlichem» Entwickler 5'/, Min., die iibrigen mit Schnellentwickler 
ent rickelt wurden. 


—380088. Acta Radiologica. Vol. XIX. 1938. 
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Fig. 


Schutzhaut, 
= Emulsion, 


Zwischenschicht, 
Schichttriger von Acetyl- 
zellulose. 
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Bei Untersuchung der Schnitte von Sino! |m 
findet man, dass sich kein sicherer Untersc! ed 
in bezug auf die Grésse, Anzahl und Verteil ng 
der ausgefillten Silberkérnchen in verschied« jer 
Tiefe nachweisen lisst zwischen dem Film, 
mit »gew6hnlichery Entwicklung 5*/, Min. 
wickelt worden ist, und dem, der mit Sch 
entwicklung wihrend 50 Sek. behandelt wo 
ist. Dagegen hat man den Eindruck, das: 
Vergleich mit diesen der Film, der wah 
40 Sek. entwickelt wurde (Fig. 4), vielleicht . 
kleinere Anzahl Silberkérnchen in den tief 
Lagen der Emulsionsschicht aufweist. Hier wi 
also die Schnellentwicklerlésung nicht geniig 
eingedrungen sein. 

Bei Agfa Réntgen Super Special, expor 
mit Siemens’ Sinegran Supra Kombinations-Foli 
ist dagegen kein Unterschied zu _ beobachi 
zwischen Film, der mit »gew6hnlicherm Entwick 
lung 5'/, Min., und solchem, der mit Schnelle: 
wicklung 30 Sek. entwickelt worden ist. 


ia 
A 


Auch Réntgenpapier (Agfa), exponiert mit Verstirkungsschirm Sine- 
gran Supra (Siemens), wurde untersucht. Hier scheint die Anzahl Sil- 


berkérnchen sowohl in den oberflichlicheren als in den tieferen Teilen 
der Emulsionsschicht nach Schnellentwicklung wihrend 30 Sek. (Tig. 
6) grésser zu sein als bei »gew6hnlicher» Entwicklung wahrend 3*/, Min. 


Schutzhaut, b = Emulsion, 


Fig. 6. 
ce = Barytschicht, die das auffallende Licht reflektiert, siehe | 
d = Schichttrager von Rohpapier. 
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(he author describes a method of rapid development which has given good results. 
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uch von diesen letztgenannten Untersuchungen gilt natiirlich, dass 
allzu geringer Anzahl ausgefiihrt worden sind, um beweisend sein 
nen. Untersuchungen miissen unter anderem auch bei weniger 
siver Schwirzung vorgenommen werden. Eine wichtige Fehler- 

ist das Schrumpfen des Films beim Gefrieren und Montieren. 
vollte indes auch diese Untersuchungsmethode erwihnen, da sie 
seurteilung des Eindringens der Entwicklerfliissigkeit in den Rént- 
im von Wert sein diirfte. 


ZUSAMMENFASSUNG 


rf. beschreibt eine Methode fiir Schneéllentwicklung, welche gute Bilder geliefert 
ler Entwickler, bestehend u. a. aus Brenzkatechin und Atznatron, oxydiert rasch 
lem Einfluss des Luftsauerstoffes. Die Entwicklung muss deshalb in einem Tank 
iner Fliissigkeitsoberfliche und dicht schliessendem Deckel stattfinden. Die Wiin- 
Tanks bestehen aus durchsichtigem Glas, durch das der Vorgang genau verfolgt 
1 kann. Erst wenn der Film fertig entwickelt ist — gewéhnlich nach 30—40 Sek. 
man ihn aus dem Tank nehmen, um ihn in das Unterbrechungsbad und das Fixier- 
1 bringen. 

it Hilfe des Photometers wurden Vergleiche in bezug auf Schwirzung und Kon- 
ingestellt zwischen schnellentwickeltem Film und Film, der mit »gewéhnlichem 
‘klung in 5*/, Min. entwickelt worden war. 


\usserdem wurden einige mikroskopische Schnitte von Film bzw. Papier unter- 


um die Anzahl, Grésse und Lage der ausgefillten Silberkérnchen zu beurteilen, 


SUMMARY 


leveloper, which inter alia contains pyrokatechin and caustic alkali, is rapidly 
ed by the oxygen of the air. The development must for that reason take place 
ink with a small surface area and a tight cover. The walls of the tank are made 
nsparent glass, through which the process can be carefully watched. Not until 


im is fully developed — usually within 30—40 seconds — ought it to be taken out 


tank and put into checking-bath and fixer. 
y means of a photometer comparative investigations were made into the blackening 
mtrast of rapidly developed film and film developed 5'/, minutes in the usual de- 


r 


1 addition several microscopic slides of both film and paper were studied in order 
‘stigate the number, size and position of the precipitated grains of silver. 


RESUME 


‘auteur décrit une méthode de développement rapide, qui a produit de bonnes 
es. Le liquide révélateur, composé, entre autres, de pyrocatéchine et de soude 
jue, s oxyde rapidement sous l’influence de l’oxygéne de l’air. Le développement 
mec s’effectuer dans un tank & surface de liquide réduite et & couvercle fermant 
ment. Les parois du tank consistent en verre transparent, qui permettent de 


suivr> de prés l’opération. Ce n’est que lorsqu’est terminé le déveluppement du film — 
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généralement, au bout de 30 & 40 secondes — que l'on le retire du tank pour le tran 
dans les bains d’interruption et de fixation. 

A aide d’un photométre, on a effectué des comparaisons entre le noircissem: 
le contraste, d’une part, du film 4 développement rapide, et, de l'autre, du film sour 
développement »ordinaires de 5 min. 4/9. 

Il a été procédé, en outre, & l’examen de quelques coupes microscopiques du f 
du papier, afin de juger du nombre, de la grandeur et de l’emplacement des grains d’, 
précipités. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF THE RADIUMHEMMET, STOCKHOLM. 
CHIEF: R. M. SIEVERT 


SE ONDARY RADIATION FROM PROTECTIVE WALLS 
IN HARD ROENTGEN RADIATION’ 
by 


Ragnar Bernstedt 


Introduction 


he detrimental effects of roentgen rays on the human organism 
necessitate the best possible protection from radiation in all radiological 
work. The tolerance dosis is variously stated (see BouwEerRs and VAN 
per TUUK (1), BEHNKEN (2)), but a surface dosis of "/199 HED per month 
distributed over the whole body (MuTSCHELLER (3), SIEVERT (4)) seems 
in general to be considered harmless. The Deutsche Réntgen-Gesell- 
schaft permits in its recommendations for ponteetion (5) an intensity 
incident on persons engaged on radiological work of 25 ur/sec. in diagnos- 
tie work, and 10 wr/sec. in therapy, provided that the time of exposure 
to radiation of these intensities does not exceed 3'/; hours a day in diag- 
nostics and 8 hours a day in therapy. The walls of the room where the 
Roentgen tube is set up should therefore be such that they do not let 
through more than at most the tolerance intensity. The ability of the 
wall material to protect from roentgen radiation may be measured 
by comparing its absorption with that of lead. Apart from the quality 
of the radiation, however, the lead equivalent of a protective material 
will also largely depend on the size of the irradiated field, as shown by 
the measurements of BERTHOLD (6). hia n -the irradiated field is large, 
the relative intensity observed behind a protective screen will, owing 
to the secondary radiation added, be greater than when the field is sm: all. 
This additional secondary radiation differs for different materials, and 
a protective material which in a small radiation field is equivalent to a 
cert: in lead thickness will therefore not be equivalent to the same thick- 
ness of lead in a large field. In order to avoid ambiguity in the defini- 
tion of the lead equivalent of protective materials, the one suggested 
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by Stevert and THor2vus (7), might therefore suitably be recomm 
ed: the lead equivalent of a material is the thickness of a lead plate 
reduces the incident intensity as much as the said material, provide: 
influence of the secondary radiation can be disregarded. 

From this definition it follows that the lead equivalent should e 
be determined in so narrow a beam that the secondary radiation ca 
disregarded, or else — when a large radiation field is used — witl 
measuring instrument placed sufficiently far away from the test | 
for the portion of the secondary radiation, scattering in all direct 
that enters the measuring instrument to be insignificant in compa 
with the primary radiation intensity. 

As the lead equivalent is not the only factor affecting the effi 
of a protective material, however, allowance having also to be n 
for the secondary radiation emanating from it, some measure for 
latter ought also to be indicated. 

The object of the present investigation has been to try to work 
a method of determining the lead equivalent of protective materia 
accordance with the above definition, with simultaneous determina 
of the intensity of the secondary radiation emanating from a given 


diation field in various directions. The direction of the primary be: 


and another at an angle of 45° to this, are for the sake of simpli 
chosen here. 


Apparatus 


The measurements were made by the condenser chamber met! 


ut 


in 


ion 


described by Sievert (8). The principle of ionisation measureme! 


on this method is that the inner electrode of the chamber is giv: 


certain electric charge, which is measured, whereupon the chamber i 


exposed for a de finite period to the radiation intensity to be di 
ruined. The loss in the charge per unit of time, corrected for any 
due to deficient insulation and natural radiation, is a measure of 
intensity of the radiation employed. 

The fact that the ionisation chamber is not incorporated in 
measuring instrument gives this method the great advantage that ch 
ber irradiation and ionisation measurements can be carried out it 
pendently of one another, and the measurements can thus be mad 
a room free from radiation. This is important when measuring low 
tensities like those of secondary radiation, when it is difficult to pr 
the measuring instrument from secondary radiation emitted from o 
parts of the room, which might entirely falsify the results. 

Three cylindrical aluminium ionisation chambers of different s 
were used, fitted with an inner aluminium electrode, one end of w! 
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fixed to the centre of the base surface by means of an amber plug. 
cylindrical mantle was 1 mm thick, the end plates 3 mm. Other de- 
of design are shown in fig. 1. which shows the largest chamber in 


Fig. 1. JTonisation chamber. Scale 1: 2. 


1a\. natural size. The chambers are designated A, B, and C, and some 
parviculars of them are given in Table 1. 


Table 1. 


Dimensions of the ionisation chambers used for the investigation. 


Distance 
External External Ionised 


Cc iam., vol 
hamber length diam volume 


cm em cm® 
cm 


Capacity 


29 907 


3.15 338 
1.9 76 


[he measurements were made with a Wulf single string electro- 
meter, the deflections of which were compensated by current from anode 
batteries. The measuring device is 
described by Srevert (8, p. 55). 
The capacity of the influence ring 
was determined by a normal con- 
denser to be 2.72 cm. With this 
arrangement and with the largest 
chember, intensities down to 10 
rsec. can be determined. 

‘he experimental arrangement 
bui't up is shown in figs. 2 and 3. 

is an A.E.G. T III tube, 
mo vnted in a separate room with ig. 2. Plan of the experimental 
rac ation-proof walls and fed by apparatus. 


W 
t T 
ta 
1 
\ 
“Sage 
. 
cm 

A 7 7 1.73 
B 10 7 1.77 
; c 5 5 1.79 
l 
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current of practically constant voltage from a Siemens »Stabiliy 
apparatus. The voltage of the Roentgen tube was checked by m 
of an A. C. voltmeter in the primary of the transformer. The deflect 


Fig. 3. The experimental apparatus. 


of the voltmeter were calibrate: 
means of a sphere-gap designed 
THorzavus (9). To screen off radia 
from the anode stem a 20 mm t 
lead-rubber screen was suspende: 
a suitable height in front of and « 
to the tube. 
Through a shutter of brass 

5 mm of lead in the wall (marked 
fig. 2), opened and closed from 
control table, a roentgen beam is 
mitted through three lead diaphra; 
into a wooden box lined with 5 
of lead, open at the back. The 
plate (marked P, fig. 2)is placedc 
to an opening of the size 6.5 x 9.0 


ms 
im 


in the front wall of this box. Foc 


is 68.5 cm distant from the inner e 
of the box opening. The filter, F 
placed in front of the opening. 
The ionisation chambers are 
ranged as follows. Two riders, \ 
holders for the chambers, are fixed « 


rail sliding in a groove running in the direction of the primary radiati 
The holders are of different height, so that the foremost chamber 
not screen the one behind. The holders are 80 cm apart. The smalle: 
chamber, C, is nearest to the test plate, and the chamber A furthe 
away from it. When the test plate is fixed close to the box opening, 
rail is pushed forward until a metal pin fixed on the front rider touches 
the side of the test plate facing the chambers. Chamber C will then be 
20 cm and chamber 4 100 cm from the test plate. The third chamier. 
B, is placed outside the direct beam in that the front rider is provi'ed 
with a 20 cm long arm projecting at right angles to the rail. The | 
walls of the box protect the chambers from secondary radiation from 


other parts of the room. 


Experimental methods 


The values obtained for the three chambers should, to be com; 
able, be reduced to the values that would have been obtained, had 
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chambers been of the same size. The relative sensitivity of the 
ers, i. e. the quotient of the values observed for two chambers 
same position, was experimentally determined, with the results 
in table 2. The values in the table are the mean values of deter- 
ons at every tube voltage with different lead absorbers. 


Table 2. 


The relative sensitivity of the chambers. 


aa The ratios of the values: 
Tube voltage 
kV 


A:B 


175 0.69 
100 U.72 


7d 0.75 


Tue table shows that these ratios are not constant and equal to the 
ratios of the ionised volumes, but vary with the quality of the radiation. 
This is probably due to the contributions of the secondary radiation 
from the chamber walls differing with different qualities of radiation. 
The effect of that contribution to the ionisation varies in the three 
chambers, and is most noticeable in the smallest, the surface of which 
is largest in relation to the ionised volume (cf. p. 95). 

The ionometric intensities indicated by the chambers A, B, and C — 
corrected for natural leakage and reduced to 760 mm pressure at 20° C 
and, with the aid of table 2, to the same chamber — are here designated 
Iki, Is, and I, respectively, expressed in volt/min. 

I, 10 — the ionometric intensity of radiation received by chamber 
A at a distance of 100 cm from the test plate — may be considered al- 
most exclusively conditioned by the primary radiation, seeing that of 
the secondary radiation, which is scattered in all directions, only a ra- 
ther small portion falls within the narrow solid angle occupied by cham- 
ber A 100 cm away from the test plate (see also p. 93). Ix, the value 
of the intensity I, 4 reduced to 20 cm distance from the test plate, 
may therefore be assumed to be the intensity of radiation that would 
be received by chamber A in that position, if there were no secondary 
radiation from the test plate. 

A* a test plate thickness of x cm we get, according to the inverse 
square law, 


I (x 168.5)? I 
(x + 88.5) 


thr 

cha 

S in 

min 

A:C€ 

l 
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Expressed in per cent of the primary radiation intensity I, , 
additional secondary radiation will, at small angles of deflecti 


I, page I, 20 
- 100. 
A 20 


The chamber C is 20 cm distant from the centre of the irra 
field, while the corresponding distance of chamber B is 20 \2 cr. |, 
order that the intensity I,, which is the ionometric intensity rec ived 
by B re-caleulated for the chamber-volume A, shall — like I, -— } 
referred to a distance of 20 cm from the irradiated field, I, mu +t 
multiplied by 2. This is a rough approximation, as the secondary : adia- 
tion from the test plate cannot be expected to follow the inverse s juan 
law, which presumes that the radiation is emanating from a punct form 
source of light. It may, however, be used for the purpose of obta ning 
some idea of the magnitude of the intensity produced by the secondary 
radiation in the direction 45° at a distance of 20 cm from the irradiated 
field. In relation to the intensity of the primary radiation at a distance 
of 20 cm, the intensity of the secondary radiation in the direction 
45° 1s 


2 
Ps = = Ip - 100. 
I, 20 


The apparatus was calibrated by measuring by the chamber A the 
ionometric intensity, at a distance of 100 cm, of the radiation admitted 
by lead plates of known thicknesses placed at the box opening. Thes 
plates were rolled with special care, and their thicknesses have been 
doubly checked, by direct micrometer measurements and by dividing 
their weights by the specific gravity, 11.37. The curves obtained from 
the calibration are plotted in fig. 4. The intensity, measured with the 
same chamber at the x cm thick test plate (100 + x) em from the box 
opening, must — to be comparable with the intensity from the lead plates 
— be reduced to the distance at which the intensities from the lead 
plates were measured, i.e. 100 cm from the opening (the thickness of 
the lead plates is disregarded), and the equivalent intensity E will thus 
be: 

(x + 168.5)! 


168.5? 


The thickness of lead corresponding to this intensity can the» be 
read in the diagram. 

As all the three chambers are exposed simultaneously, the lead e. siv- 
alent, and the percentages p, and p,; characterizing the secor ary 
radiation, are determined at the same time. 
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volly 
Amin 
1000 
800 
600 fF 


0.5 1.0 Ls 2.0 25 3.0 3.5 4.0 mm Pb 


Fig. 4. The calibration curves of the apparatus. 


t least four observations were made for each quality of radiation 
on each test plate, which was turned back to front when half the num- 
ber of observations had been made in order to counteract any unhomo- 
geneity in the test plate. In order to admit only the secondary radiation 
from the side of the plate turned towards the chambers, the secondary 
radietion from its other sides was screened off by 4—6 mm of lead. 


Various tests of the apparatus 


~ 


Soecial tests proved that the chambers still had saturation current 
as leag as the remaining charge corresponded to 40—50 volt. In the 
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following measurements the initial potential was not less than 170 lt. 
and the discharge was not carried further than to the loss of at 
half the voltage. 

Tables 3 and 4 give an idea of the reproducibility of the meas: ving 


results. 


Table 3. 
Reproducibility at 4 mA, 100 kV, 1 mm Al + 2 mm Pb. 


I, 100 
volt/min. 


Date 


s 1935 14.69 
15.13 
14.86 

15.00 

15.07 

14.99 

15.54 


13.98 


Mean value 14.91 


Table 4. 
Reproducibility at 4 mA, 175 kV, + 2.5 mm Pb. 


I, 100 
volt/min. 


Date 


5 


5/4 1935 


Mean value 17.65 


The values in the tables are all averages of only two observati 


+ 
OS] 


Ms. 


The tables indicate that the penetrating primary intensity, 

is reproducible within about + 5 %, corresponding to about ++ 
mm of lead equivalent at 100 and 175 kV (the calibration curves, fi 
Po within + 12 and + 10 % respectively, and p,; within + 25 or + 1 
As these are the maximum divergences, and the measuring results 


? Tin-filter, Toorzvus (9) 0.44 mm Sn + 0.25 mm Cu + 1 mm AL. 
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vise based on at least three, generally four observations, the margin 
or is probably somewhat smaller, or for I, 1 about + 3 %, cor- 
\ding to an error in the lead equivalent of about + 0.01 mm, for 
ut + 6 %, and for py; + 15 and + 7 % respectively. 

find out how far the chamber marked A, furthest away from the 
late, may be considered free from secondary radiation, it was ir- 
ed, at distances of 80, 100, 130, and 150 cm from 2 mm lead, at 
. 100 kV, 1 Al. With the aid of the inverse square law the inten- 
obtained at distances of 80, 130, and 150 cm were recalculated to 
m and compared with the intensity measured at 100 cm. The re- 
uppear in table 5, which also gives the differences between the ob- 
| and the calculated intensities expressed in per cent of the ob- 
| intensity. 


Table 5. 


Influence of secondary radiation on chamber A. 


Intensity 
) ) > 
Distance from Observed sesabenbatel to Difference 


the test plate intensity yp ge in 
pen volt a distance 
100 cm 


20.24 15.74 
15.97 

11.77 16.32 
9.20 15.48 


The differences in the intensities are so small that the secondary 
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tion on the chamber A is negligible at a distance of 100 cm from 
est plate. 


he scattered radiation emanating from the chambers themselves 


1 certain disturbing effect on the measuring results. That effect 


e largest on the chamber B, from scattered radiation emanating 


the chamber C, which is placed in the primary beam. Irradiation 


riments carried out with and without chamber C showed an increase 


out 5 % varying slightly according to the different qualities of the 
tion, due to scattered radiation from chamber C, in the intensity 


ured at B. A correction of 5 % has been made in the values mea- 


with the chamber B. The additional intensity at ch.mber C, due 
ittered radiation from chamber B, can be disregarded. 

1e chambers are placed at different distances from the tube, but 
computing p, and p,; the values obtained at the chamber furthest 
from the tube are reduced according to the inverse square law to 
ime distance as the chamber C. Owing to the absorption in the 
. of air separating the front and rear chambers, this reduced value 
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will be slightly too low. In table 6 are collocated some computa ions 
of the limits between which the absorption in 80 cm of air varies 


Table 6. 
The absorption in 80 cm of air at 18° C and 760 mm pressure. 


Absorption Absorption 
Tube voltage fmin in Aefft * P 


and filter A. I 


0.12 
| 175 kV, tin-filter. . . 0.07 


As the radiation is also filtered through building-materials or ‘ead. 
the absorption in air at 75 kV is probably about 3 %, and at 100 kV 
about 2 °%, which corrections have been used when computing p, and 
Pas. 

As mentioned above, the off-focal radiation is screened off with 
20 mm of lead rubber, but on account of the arrangement of the cham- 
bers it is impossible to avoid the first chamber C receiving radiatio 
from a small portion of the anode stem. The intensities measured with 
this chamber will thus be somewhat too high. By raising and lowering 
the chamber this parallactic influence was experimentally determined 
to be 2 % at 75 and 100 kV, 1 Al, and the measured values have been 
reduced by that amount. At 175 kV, tin-filter, the parallactic influence 
may be disregarded. See THor#vus (10). 

A disadvantage, partly due to the photo- and Compton effects, is 
that the readings of the chambers are not independent of the wave- 
length. In order to estimate how far these effects may influence the 
results, chamber C was compared with a graphite condenser chamber 
independent of wavelength. (THor#us (11)). The result is given in 
table 7 and the diagram, fig. 5. 

The effective wavelengths marked on the abscissa are taken ‘rom 
GREBE-NITZGE’s tables (12). 

In the hard-filtered compound radiations employed in this investi- 
gation, the effective wavelength is not very far off the minimum wive- 
length, at 75 kV 0.16 A.U., at 100 kV 0.12 A.U., and at 175 kV 0.07 ALU. 
The calibration result indicates that the chamber is independent o' the 


wavelengths of the compound radiations employed at 175 kV. W hen 


1 Jef is here the wavelength of monochromatic radiation of the same half- ‘alu 
layer in copper (at 75 kV, aluminium) as the compound radiation examined. 

* The observations with the graphite chamber and the determinations of th 
value layers were kindly made by Dr. THor2vs. 
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Table 7. 


Calibration of chamber C. 


HVL 


Tube voltage and filter " 
mm Cu 


r/volt 


0.1 5.15 - 10-8 
175 kV, > 4.92 
175 kV, > £§ 2. 5.14 
175 kV, > 5.13 


meas cing the intensity of the radiation from lead plates at 100 and 175 
kV, txe characteristic radiation from lead beginning at 87 kV with a 
wave ongth of 0.14 A.U. will affect the ionisation, and its influence on 
the n casurements is the greatest at 175 kV. As seen from the calibra- 


Qs Om O13 On O10 Qos Xein AU 


— 


i) 2.0 3.0 HVL mm Cu 


Fig. 5. Calibration of the smallest chamber by means of a graphite-chamber. 


tion curve, fig. 5, a change of the wavelength from 0.08 A.U. to 0.14 
\.U. will make a difference of 22 % in the ionisation. As the charac- 
teristic radiation from lead is only part of the total radiation striking 
the chamber at 175 kV, the influence of the photo effect on the ionisa- 
tion is considerably less, and probably lies within the margin of experi- 
mente! error. As the air volumes of the two other chambers used for the 
invest gation are larger, their calibration curves are even more favour- 
able, and a change of wavelength from 0.08 A.U. to 0.14 A.U. will 
cause a maximum change in the ionisation of 16 °% in chamber A and 
only in chamber B. 
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The influence of the Compton effect can probably be entirel: 


regarded. According to the formula 44 = 0.0484 sin? = the in 


in the wavelength at a scatter angle of 45° is 42 = 0.007 ALU. 
chambers are independent of the wavelength of the compound radi 
employed at 175 kV, and the influence of the Compton effect « 
radiation qualities at 100 kV on the chamber B, placed at an an 
45° to the central beam, is probably less than 1 °%. The effect of a « 
in wavelength, which owing to repeated scattered radiation in the s 
is a multiple of the above (RasEwsky (13)), will be compensated 
by a corresponding reduction of the intensity of these rays, part 
the ratio between the intensities of the modified and the unm« 
scattered radiation from the materials of high atomic numbers th 
primarily used for the investigation being much smaller than thos 
materials of low atomic numbers, such as paraffin and wax. The 
cumstances, pointed out by RasyEwsky, may be of importance 1 
present investigation when determining the secondary radiation 
wood (see p. 100). 

Another reason why the scattered radiation at an angle of 4: 
fers in quality from the primary radiation is that, with the prese 
rangements, the former has a longer way to pass through the test 


than the latter, and will consequently be more strongly filtered. 


regards lead, however, this may not make much difference to the qu 
since the calibration curves, fig. 4, show that the radiation is p1 


cally homogenous. 


Results of the measurements 


The apparatus was calibrated for three incident radiation qua 


75 kV, 1 Al; 100 kV, 1 Al and 175 kV, tin-filter. For the results s 
4. A tube current of 4 mA was used for all the experiments. Si 
neously with the calibration, p, and p,; were determined for dif 
lead thicknesses. The results are plotted in fig. 6. The diagram 
that the secondary radiation from lead at an angle of 45° is very 
1—2 % of the primary radiation at 100 kV, 3 % at 175 kV. TI 
ondary radiation from lead is thus directed strongly forward. 
The fact that at 75 kV the p, and p,; values lie between the « 
ponding values at 100 and 175 kV is at least partly due to the 
length-dependence of the chambers. As pointed out above, the ef! 
wavelengths of the compound radiations are probably not far fro 
corresponding minimum wavelengths. At 75 kV this means th: 
ionisation of the chambers is practically at a maximum, and the } 
Pss Values corresponding to this quality will consequently be rela 
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high : than the p, and p,; values at 100 kV. Owing to the wavelength- 
depe lence of the chambers, the results at these three voltages are not 
com} table except in so far that they give some idea of the order of 
mag? tude of the secondary radiation. Nor is it the purpose of the in- 
vesti: ation to compare the secondary radiation from a given material 
at d ferent voltages, but to compare different materials at a given volt- 


age. 


Secondary 
radiation 


%o 


175 kV 


( 


Sota | 


Ose l.oc l.so 2.00 2.50 3.00 3.so mm Pb “Loo 


Fig. 6. Secondary radiation intensities from lead. 


In table 8 some results of measurements on building- and protective 
materials have been collected. Generally the surface of the test plates 
was 25 x 25 em. When bricks, which were of the size 10” « 5” x 3”, 
were tested, this surface was obtained by placing two bricks side by side 
in such a way that the joint fell outside the beam. 

A comparison with the diagram fig. 6 shows that the secondary ra- 
diation from the equivalent lead thickness is considerably smaller than 
that from the usually employed building-materials. For 20 cm con- 
crete at 100 kV p, is thus = 61, p,; = 35, whereas for the equivalent 
lead thickness, 3.11 mm, pp = 17, pss = 2.5. For the same concrete 
sample at 175 kV p, is = 60, pss = 45, whereas the corresponding figures 
for .33 mm lead are 23 and 3. For 150 mm thickness vf bricks, or two 


‘-- 380088. Acta Radiologica. Vol. XIX. 1938. 
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Table 8, 


Results of measurements of building- and protective materials. 


Thick- 7) kV,1 Al 100kV,1 Al 2 

ness tin-t 
of test Lead Lead Lead 
plate equi- | equi- equi- 
mm valent Pas valent Po | Pas valent 
mm mm mm 


Composition or Volume 


Material 
— trade mark weight 


Concrete 1 part cement ~. 1.10 
3 parts gravel 
3 fine shingle 


Bricks Ordinary quality 


Bricks, highly Sala H P L.1 
porous 
Barite tiles 1 part cement 
parts bariumsul- 
phate 
Lead glass 


Lead rubber 


3” bricks, at 100 kV, po = 37, and pss = 15, whereas the corresponding 
lead thickness 1.69 mm has respectively 14 and 1.5. At 175 k\ 
figures for bricks are 27 and 19, and for the equivalent lead thickness 
1.31 mm, 19 and 3. For 60 mm barite tiles p, is = 23, py; = 5 whil 
for the equivalent lead thickness, 3.58 mm, p, = 29, pays = 4. The se 
ondary radiations from barite and lead are thus of the same order 
magnitude. From the point of view of using a protective material witl 
as little secondary radiation as possible, lead is therefore far superior 
to other materials, with the exce ption of barite tiles, which are of com- 
parable value. It is accordingly only to be expected that materials con- 
taining lead, e. g. lead glass and lead rubber, will show but little secon- 
dary radiation. 

As the protection against roentgen radiation is often reinforced 
covering the walls with lead plates, it might be of interest to investig: 
if, with regard to the secondary radiation, it is of any importanc 
which side of the wall the lead is placed: on the same side of the 
as the tube or on the opposite. The measuring results are collect: 
table 

Also here, a comparison with the diagram, fig. 6, shows that th 
ondary radiation from a combination of lead and building-materi 
larger than from the equivalent lead-thickness. 

At 75 kV the difference in p, for the two positions is small. The 
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Table 9. 


"he secondary radiation from a combination of lead and building-materials. 


Lead on the same. Lead on the far 
side of the wall side of the wall 
as the tube. from the tube. 
Material Lead- Lead- 
equi- equi- 
valent » Pas valent 
mm mm 


cm Pb + 4 cm redwood ....... 1.09 | 25 1.09 
5 ecm Pb + 8 cm 0.67 0.67 
5 em Pb + 3” highly porous bricks . . 1.10 


em Pb 5 em > 1.82 
em Pb + 8 cm 

em Pb + 12 cm 

em Pb + 10 em conercte 

em Pb + 2 3” bricks 


em Pb + 2 x 3” highly porous 


25 em Pb + 8 em. redwood 
.25 em Pb + 16 cm 
35 em Pb + 4 cm 

em Pb + 10 em concrete 236 | 39 | § 2.36 16 
2 cm Pb + 10cm 3s 23 3.46 5 14 
ecm Pb + 20 em 3.67 3.67 37 
em Pb + 2 3” bricks ... 2.53 3% 3 2.55 4: 18 


.15 em Pb + 2 x 3” highly porous bricks : 2 J 2. 3. 15 


of the two components, the secondary radiation from the lead plate 
and the secondary radition from the building-material, which together 
form po, is unchanged whether the lead plate is in the one position or 
the other. 

At 175 kV, on the other hand, there is a distinct difference in p, for 
the two positions, in that p, is larger when the lead is nearest to the cham- 
bers. The reason for that might be looked for in the characteristic radia- 
tion from lead, the K-emission limit of which lies at 0.141 A. U. corres- 
ponding to a potential of 87 kV. If the lead sheet is moved from its 
position nearest to the box opening, and instead placed towards the 
chambers, the characteristic radiation from the lead plate will influence 
the chambers more, because the distance to the chambers is less, and 
because the radiation will no longer be weakened by absorption in the 
building-material. If the sum of the two remaining components of the 
Sec( ndary radiation is assumed to be unchanged. as at 75 kV, the total 
intensity on the chamber C will be increased, which gives a larger po. 
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At 100 kV, p, for the two positions is on the whole equal. Th 
tensity of the characteristic radiation from the lead sheet is at this 
tage so small in comparison with the two remaining components tl] 
has no effect to speak of. In the combination lead -+- wood there is 
difference between the two positions. The multiple Compton ¢ 
pointed out by RasEwsky (see p. 96) may possibly play a certain 
there, but conditions are so complicated that it is difficult to giv 
explanation satisfactory in every detail. 

As to p,s, this diminished in all the measurements when the 
sheet was moved from the box opening nearer to the chambers. {he 
reason of this must be the essential difference between Pas for lead nd 
pss for building-materials. Even at great intensity of the character sti 
radiation from lead, e. g. at 175 kV, the increase in intensity in chan ber 
B due to characteristic radiation caused by the lead being movec to- 
wards the chambers cannot compensate the difference in py; in building- 
material and in lead. (Table 8, for instance, gives for 20 em concrete 
at 175 kV p,; = 45, while for 2.5 mm Pb at 175 kV pss = 3.) 

In view of the fact that p. is the same in both positions of the lead 
plate at 75 and at 100 kV, while p,; is considerably lower when the lead 
plate is situated on the far side of the wall from the tube, the lead pro- 
tection should preferably be placed there at diagnostic voltages. 

The question of the most suitable placing of the lead plate at 175 kV 
is more difficult to answer. Conditions, however, appear to be rather 
the opposite to what they are at 75 and 100 kV, as the increase in p 
when the lead plate is moved towards the chambers might well have a 
greater effect than the reduction in p,. At therapeuticai voltages it 
might therefore be a little more favourable to let the lead protection 
face the roentgen tube. 

The investigation anyway shows that the frequently expressed opin- 
ion that, in order to diminish the secondary radiation from protective 
walls of material with high atomic number, they should be covered with 
material of elements with low atomic numbers is by no means uncon- 
ditionally correct. The opposite seems instead to be the case at diagnos- 
tic voltages, and at therapy voltages it is an open question whether 
on the whole it makes any difference in which order the protective ma- 
terial is placed with regard to the direction of the radiation. 


SUMMARY 


The secondary radiations from lead and some commonly used building- and protec- 
tive materials have been measured, and the lead equivalent of the latter determined. 
The results indicate that, from the point of view of the smallest possible secondary r: 
tion, lead is considerably superior to other protective walls, with the exception of | 
tiles, which are of comparable value. — When lead is used in combination with build 
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ials for protective walls, the measurements show that at diagnostic voltages the 
iry radiation in the protected room is the smallest when the lead is placed on the 
of the wall from the roentgen tube, while at therapy voltages it is probably slight- 
ter to place it on the same side. 


ZUSAMMENFASSUNG 


; sind Messungen beziiglich der Sekundiirstrahlung von Blei und einigen gewéhn- 
icl Bau- und Schutzstoffen sowie Bestimmungen des Bleigleichwertes letzterer Stoffe 
ausy ihrt worden. Dabei zeigte es sich, dass Blei aus dem Gesichtspunkte der Anwen- 

ines Stoffes mit médglichst geringer Sekundirstrahlung anderen Schutzwinden 

ch iiberlegen ist, ausgenommen Barytplatten, die ungefihr gleichwertig sind. 
einer Kombination von Blei und Baustoff als Schutzwand ergaben Messungen, 
ei Diagnostikspannungen die Sekundiirstrahlung in dem Raum, der geschiitzt 

. soll, am geringsten ist, wenn das Blei an der dem Réntgenrohr entgegengesetzten 

ler Wand angebracht ist, wiihrend bei Therapiespannungen die Anbringung an 

en Seite etwas giinstiger sein diirfte. 


RESUME 


s mesures qui ont été effectuées ont porté sur la radiation secondaire du plomb 
et de quelques matériaux ordinaires de construction et de protection avec, pour ces der- 
niers, la détermination de l’équivalent de plomb. On a pu ainsi constater que, du point 
de vue de lutilisation de matériaux d'une radiation secondaire aussi faible que possible, 
e plemb est notablement supérieur aux autres matériaux de protection, excepté les pla- 
ques de baryte, & peu prés équivalentes 4 cet égard. — Dans une combinaison de plomb 
et de matériaux de construction, les mesures ont démontré que, pour les voltages de di- 


nostic, on obtenait, dans la chambre & proteger, la radiation secondaire la plus faible 
lorsque la tole de plomb était placée sur le coté du mur opposé & l’ampoule, tandis que, 
pour les voltages thérapeutiques, le placement du méme coté parait étre un peu plus 
favorable. 
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DAVID ANDERSON-BERRY PRIZE (1938). 


Second Notice. 


»A David Anderson-Berry Gold Medal, together with a sum money 
amounting to about £ 100, will be awarded in July 1938 by the Royal 
Society of Edinburgh to the person, who, in the opinion of the Council, 
has recently produced the best work on the nature of X-rays in thei! 
therapeutical effect on human diseases. A similar award will be made 
every threee years. 

Applications for this prize are invited. They may be based on hot 
published and unpublished work and should be accompanied by copies 
of the relevant papers. 


Applications must be in the hands of the General Secretary, Royal 
Society of Edinburgh, 22 George Street, Edinburgh, 2, by June 1, 1938. 
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